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LE STAND DE L’ANESTHESIE 
AU PALAIS DE LA DECOUVERTE 


_ (Exposition Internationale, Paris 1937) 


PAR 


. DESMAREST 


Je savais bien que la section chirurgicale aurait, au Palais de 
la Découverte, un grand succés. Tous ceux qui, 42 un moment de 
leur existence, ont connu l’angoissante nécessité de faire appel au 
chirurgien, qui se sont pliésases bienfaisantes exigences, ne sont pas 
fachés de montrer a leurs proches l'appareil qui les a précipités 
dans le grand sommeil anesthésique. Aujourd’hui, délivrés de 
toute crainte, ils murmurent : « Cette chose m’advint » et ils en 
tirent une certaine fierté ou tout au moins une évidente satisfac- 
tion. C’est d’un pas ferme, en souriant, qu’ils défilent devant les 
tableaux, les images, les appareils et c’est avec agrément qu’ils 
s’adosseront a la coupole édifiée par WALTER pour jeter un long 
regard sur les mannequins qui figurent l’anesthésiste, le chirurgien 
et ses aides. 

Tels autres entrent plus timidement dans cette petite section 
du Palais de la Découverte; ils contemplent plus longuement et 
non sans une pointe d’émotion, tout le matériel qui risque demain 
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Vue d’ensemble du Stand de l’Anesthésie au Palais de la Découverte. 
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de leur devenir plus familier, ce sont tous ceux qui, venus de nos 
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campagnes connaissent par les conversations et la lecture des — 
journaux tout ce que la chirurgie peut pour eux, mais qui ne se sont — 
jamais trouvés en face de sa représentation mateérielle. _ 

Et ces deux groupes d’hommes et de femmes vont lentement 
en échangeant leurs souvenirs et leurs pensées. Je me suis mélé a ~ 
eux l'autre jour, désireux de visiter le domaine de l’anesthésie © 
(fiz. 1). : 

Mon collégue et ami Robert Monop, dans le cadre restreint _ 
dont il disposait, a tenté avec beaucoup de bonheur la synthése des | 
progrés réalisés depuis la découverte du protoxyde d’azote jus- | 
qu’a l’apparition du cyclopropane, dernier venu des anesthé- | 
siques. 

Dans un large tableau s’étage le palmarés des chercheurs qui . 
ont jalonné la route (fig. 2). Puis, ayant énuméré pour le public cette 
longue suite de découvertes, il s’est efforcé de figurer dans il 
autres planches les différentes voies d’introduction des anesthé- 
siques (fig. 3 et 5). Il était bon, pour les non-initiés, de rappeler, 
comme il l’a fait par l'image, la localisation primordiale du produit 
anesthésiant sur la substance cérébrale et rien ne saurait parler 
mieux a l’esprit que le tableau dans lequel i] a montré comment se 
répartissait, dans les tissus et les organes, le composé chimique anes- 
thésiant mettant en évidence l'intensité de la fixation des anes-_ 
thésiques proportionnelle a la richesse en lipoides des différents 
tissus. 
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J'ai beaucoup aimé le rappel des temps anciens oit l’analgésie 
partielle, obtenue par les divers produits inclus dans des bocaux. 
permettait d’alléger la souffrance et, par gout, je me suis penché sur — 
d'antiques dispositifs dont firent usage les premiers tenants du 
chloroforme. Que d'ingéniosité dans ces appareils simples (fig. 7) 
qui permirent, il y a déja prés d’un siécle, de réaliser cette — 
quéte sur la douleur que VELPEAU considérait comme chimérique. 
Si je me permettais une critique de détails, je ne ferais pas 
mienne celle du BAILLY-SALIN, parue dans Hépital, qui se 
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plaint du petit nombre d’appareils a protoxyde d’azote, fabriqués 
en France, figurant dans la section d’anesthésie au regard des appa- — 
reils anglais etaméricains('). I] faut avoir le courage de reconnaitre 
ses insuffisances et ne pas rougir de s’étre laissé dépasser. Aussi 


LA TABLE 


_ bien, tous les appareils francais datent d’il vy a peud’années et les 
_ Américains nous ont montré le chemin dans lequel les chirurgiens 
_ frangais et leurs anesthésistes se sont bien timidement engagés. 
_ Non, si je me permettais une petite observation, ce serait pour 


(') Nos lecteurs trouveront page 440 la réponse que le Dt Robert Monop a adressée i 
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regretter que l’organisateur ait été dans l’impossibilité matérielle 
de jalonner par les appareils groupés et juxtaposés, les étapes de 
l'anesthésie en en détachant plus nettement les progrés, remarque 
sans valeur puisque la place dévolue par les grands dispensateurs 
ne permet pas toujours d’agir a sa guise. 

Non certes il ne faut pas critiquer, mais louanger une telle 
ceuvre. La représentation lumineuse des zones d’anesthésie obtenue 
par la rachi-anesthésie puis par l’anesthésie tronculaire du plexus 
brachial frappe l’esprit des spectateurs et les arréte. 

Parler aux yeux, montrer a tous ce que l'on a réalisé dans un 
domaine si important, voila le but a atteindre. Peut-étre aurais-je 
voulu que le public en sortit avec une plus grande impression de 
sécurité, par la certitude acquise que l’anesthésie n’offrait plus de 
dangers au prix d'un passé si proche. 

Ce petit stand, trop réduit selon moi, contient tant d’enseigne- 
ments pratiques, il est l’expression de tant de travaux que, si 
réduit qu'il soit, il est a lui-seul un monument placé au seuil de la 
- vaste section opératoire ot, dans de larges espaces, va se jouer le 


drame chirurgical. 
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Appareil de Peter SQuIRE, employé par Robert Liston (1846). 
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Lettre du Docteur Robert MONOD : 
4 Monsieur le Rédacteur-en-chef de I’Hépital 


A propos de l'article du Dt Bam.Ly-SALiN, publié dans le n° A 4 B de sep- 
tembre 1937 de l'Hépfital, article intitulé : « En France aussi, on fabrique des appa- 
reils 4 protoxyde d’azote », je vous adresse les quelques remarques suivantes en 
vous priant de vouloir bien les publier dans votre journal. 

Limitant d’une fagon trés exclusive ses critiques 4 la section de 1’Anes- 
thésie du Palais de la Découverte, le D™ BAILLY-SALIN s’étonne tout d’abord, ce 
qui semble en contradiction avec le titre de son article, de l’importance accordée 
aux appareils a protoxyde d'azote. 

: Il est vrai que, par leur volume, ces appareils s'imposent davantage aux 
regards, néanmoins, a coté d’eux, tous les autres appareils courants d’anesthésie — 
au chlorure d’éthyle, a l’éther, au chloroforme, ete. tous appareils frangais, 
: se trouvent représentés. De plus, le docteur BAILLY-SALIN réalise-t-il que ces 
appareils d'une grande précision ne servent pas exclusivement a 1|’administration 

du protoxyde d’azote, mais se prétent a des associations anesthésiques variées 
et fréquemment utilisées, aussi représentent-ils, en dépit de leur complexité plus 
apparente que réelle, un trés grand progrés dans l’administration de l’anesthésie. 

Pourquoi faut-il, poursuit le D? BArLLy-SaLin, que sur cing appareils ex- 

posés, trois soient anglais ? 

‘ En réalité, sur les cinq appareils : un est américain, deux sont anglais et 

deux frangais. 

Pourquoi ce choix ? 

Parce que les appareils anglo-saxons, plus anciens en date, ont été les pre- 
miers munis de certains perfectionnements : valves, mélangeurs, circuit fermé, 
hyperpression, etc., qui, par la suite, ont été adoptés partout, pour des appareils 
de construction plus récente. N’'était-il pas juste de reconnaitre cette supériorité ? 
Quant aux deux appareils frangais, moins séduisants peut-étre que d'autres mo- 
déles, un intérét historique justifiait leur choix ; l'un est l'appareil du D? DrEs- 
MAREST, promoteur de l'emploi de l’anesthésie au protoxyde d’azote en France, 
l'autre est celui de LERICOLAIS, un des pionniers de la fabrication en France de =: 

cet anesthésique. 

Le Dt PArLy-SaLin, tout en trouvant exagéré le nombre des appareils | 

déja exposés, exprime le regrét de n’avoir pas vu figurer certains appareils 
_ francais — il en cite trois — non plus que des appareils allemands plus simples. 
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Les trois appareils francais qu'il signale sont, en effet, excellents et j’en parle” 
en connaissance de cause, mais il en existe d’autres encore, en France et ailleurs. 

Ou donc fallait-il s’arréter ? 

Nous pourrions facilement objecter que l’espace par trop exigu qui, a notre 
corps défendant, nous avait été imposé, nous a contraint 4 certaines omissions 
obligatoires et compréhensibles. En réalité, la question n'est pas 1a. 

L'idée qui a présidé aux expositions du Palais de la Découverte a été de 
rendre compréhensible aux visiteurs les principales découvertes et applications 
qui ont permis les progrés réalisés dans les différentes branches de la Science. 

Les organisateurs du Stand de 1’Anesthésie se sont conformés a ce plan 
directeur et n'ont eu d’autre objectif que de montrer l’évolution de 1’ Anesthésie 
et son stade actuel. 

L’erreur eat été de transformer ce stand en une exposition de produits et 
d’appareils telle qu’on peut en voir chaque année dans les congrés spéciaux. 

C'est contre cette erreur d’optique que j'ai cru, par cette indispensable mise 
au point, devoir mettre en garde les lecteurs de votre journal, erreur que semble 
bien avoir commise le D’ BAILLY-SALIN. Au surplus, n’est-il pas difficile d’admettre 
que les organisateurs du Stand de 1’Anesthésie aient pu encourir le reproche for- 
mulé par le D? BAILLY-SALIN, si l'on veut bien réfléchir que ce sont ceux-la mémes 
qui ont fondé la Société Francaise d’Anesthésie et d’ Analgésie et la Revue Anes- 
thésie et Analgésie, organismes créés précisément pour mettre en valeur notre 
effort national dans le domaine de l’anesthésie et grace auxquels les produits et 
les appareils francais trouvent une audience que les intéressés sont les premiers. 
apprécier et Arechercher, 
Veuillez agréer..... 
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A PROPOS DE 164 ANESTHESIES 
GAZ-OXYGENE EN CIRCUIT FERME 


DEMIRLEAU et Yvonne COSTET 


(Tunts) 

Malgré le magnifique essor donné en France a 1’anesthésie 
par de nombreux chirurgiens de Paris et notamment par notre 
Maitre le Docteur Robert Monon, a qui nous devons la création 
de la Société d’ Anesthéste et d’ Analgéste, la diffusion des méthodes 
qui ont fait leurs preuves en Amérique et en Angleterre, est loin 
d'avoir atteint le degré désiré. 

Cette lenteur d’évolution est a coup str due au nombre res- 
treint de médecins anesthésistes existant, le chirurgien devant tout 
organiser par lui-méme et étant la plupart du temps arrété par le 
prix élevé des appareils et la nécessité de trouver, de former, oti 
et de faire vivre un anesthésiste spécialisé. ; i*) 
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Nous nous proposons de montrer qu’on peut néanmoins, | 
- méme dans un centre éloigné de Paris, trouver les éléments né- 
_ cessaires pour avoir une organisation anesthésique aussi parfaite 
— quon peut le désirer actuellement, sans qu’il en résulte des frais 
prohibitifs. 

Installé depuis peu a Tunis, nous avons actuellement environ 
160 anesthésies au gaz-oxygeéne en circuit fermé, bien observées 
et toutes enregistrées, dont l'étude va révéler les avantages réels 
_ de lanesthésie rationnelle donnée par un agent spécialisé. 

Nous avons employe l’expression américaine de gaz-oxygéne 
A dessein, car si la grosse majorité de nos anesthésies ont été 
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données au protoxyde d’azote, un certain nombre de cas ont été 
' traités au cyclopropane, dont nous avons été également trés satis- 
. faits, surtout dans les opérations ott une large part d’oxygéne est 
nécessaire. Seul le prix encore élevé du cyclopropane en restreint a 
pour nous |’utilisation. 

Beaucoup de médecins et de chirurgiens pensent encore ac- 
tuellement que l’anesthésie au protoxyde n’est pas, malgré des . 
avantages indéniables, d’une administration pratique ni d’une 
puissance suffisante pour donner un relachement musculaire satis- 
faisant. 

Nous sommes tellement convaincus du contraire que pour 
notre part, nous n’utilisons plus qu’elle, 4 quelques exceptions 
prés, pour l’anesthésie locale qui garde quelques indications bien 


restreintes. En étudiant des malades durant des anesthésies lo- ! 
: cales de la méme fagon que pendant les générales nous nous som- : 

mes apercus que le shock est souvent beaucoup plus marqué avec 

l’anesthésie locale qu’avec une anesthésie au protoxyde d’azote SS 


en circuit fermé bien administreée. 

La sécurité que nous en retirons, le confort que le malade 
éprouve par l’absence d’angoisse préanesthésique, de vomisse- 
ments, de shock, enfin l'économie réalisée sont autant de facteurs 
qui rendent ce mode d’anesthésie 4 peu prés parfait et en tous 
cas de beaucoup le meilleur existant actuellement. 


Ss 
PRINCIPE DE LA METHODE = 


Ia Méthode du circuit fermé consiste essentiellement a faire 
respirer le malade strictement en vase clos. Pour éviter l’'asphyxie 
on absorbe l’excés de CO? par un filtre de chaux sodée a travers 
lequel passe la respiration, et on administre de l’oxygéne de rem- 
placement. 

De nombreux avantages résultent de ce systéme : d’abord 
l'économie de gaz. Le protoxyde posséde le grand avantage de ne 
pas €tre absorbé par l’organisme et d’étre rejeté intégralement 
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ayant gardé toutes ses propriétés anesthésiantes. Si le circuit est 
hermétique, la narcose étant obtenue, on peut l’entretenir indéfi- 
niment sans nouvel apport de protoxyde. La quantité de gaz 
consommeée est infime et pratiquement la méme que l’anesthésie 
dure dix minutes ou trois heures. 
Avec le circuit ouvert un obus de protoxyde de deux kilogs 
fait au maximum trois anesthésies. Pour le méme obus, en circuit 
fermé, la moyenne est de 48 heures d’anesthésie soit environ 44 nar- 
coses. 
Pour le cyclopropane qui est en partie fixé par les tissus, 
l'économie reste tout de méme extrémement intéressante. 
Un deuxiéme avantage du circuit fermé est l’absence de dé- 
perdition de vapeur d'eau qui est considérable pour une anes- 
thésie donnée ; cet avantage permet de plus d’éviter l’asséche- 
ment des voies respiratoires. Méme pour les anesthésies prolongées 

de malade ne transpire pas. Il n’y a pas de soif post-opératoire. 
7 Il n'y a pas non plus de déperdition de chaleur, le malade 
ma respirant dans sa propre atmosphére qui est méme légérement 
os) réchauffée par les calories dégagées par la combinaison du gaz 
carbonique a la chaux sodée. 
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Enfin, lorsque l’anesthésie est obtenue et que l’anesthésiste 

a trouvé la bonne carburation, ce qui revient a dire qu'il est 

parvenu a donner la dose maximum d’oxygéne compatible avec 

le sommeil, l’anesthésie marche toute seule et les anesthésistes 
anglais vous emmeénent parfois fumer une cigarette en aban- 
donnant leur anesthésie 4 son automatisme. 

Ein réalité, rien n’est plus important que la surveillance ri- 
goureuse du malade. Non pas tant surveillance de la marche de 
l’anesthésie que celle de la condition de l’opéré. Un des intéréts 
cardinaux de cette méthode d’anesthésie réside en effet dans 
l’observation minutieuse, détaillée, de l’opéré a chaque instant. 
I,'anesthésiste est absorbe autant que le chirurgien lui-méme. 

: Périodiquement, il enregistre la pression artérielle, la vitesse 
du pouls, le nombre des respirations, les différents stades qui 
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schématiquement mesurent la profondeur du sommeil. Chacune 
de ces observations étant faite environ a intervalles de cing mi- 
nutes est inscrite sur une feuille spéciale dite « feuille d’anesthésie », 
constituant autant de courbes. 

Sont marquées également sur la feuille les quantités données 
a chaque instant de protoxyde, de gaz carbonique, d’éther et 
d’oxygéne. La feuille terminée, outre qu’elle a permis une sur- 
veillance précise de l’opéré, constitue une véritable bande Flamant, 
comme il y en a sur les locomotives, ce qui permet, en cas d’accident, 
d’incriminer ou de disculper l’anesthésie ou 1’anesthésiste. 

Le chirurgien est donc totalement délivré du souci de l’anes- 
thésie. L’esprit libre, il peut consacrer toute son attention a son 
acte opératoire, stir d’avance, grace a l’observation continue du 
malade, que les signes de défaillances seront décelés dés leur appa- 
rition et qu'une thérapeutique efficace leur sera opposée. 

A chaque instant il peut savoir dans quelle condition se 
trouve son opéré et au cours des interventions shockantes suivre 
pas a pas les réactions du patient. 

En revanche il se doit de ne pas se méler de l’anesthésie et 
de laisser a l’anesthésiste toute latitude pour mener l’anesthésie 
a sa guise. I] doit surtout prendre ses dispositions pour laisser 
le temps nécessaire a l’obtention de l’anesthésie et ne pas com- 
mencer a opérer avant qu’on ne lui en donne le signal. Une incision 
faite trop tot peut compromettre la bonne marche de 1’anesthésie. 
I,'observation de ces préceptes lui permettra de prendre tout son 
temps pour operer, la durée d'une telle anesthésie n’ayant, pour 
ainsi dire, aucune importance. 


APPAREIL 


Celu1 dont nous avons fait choix est l'appareil Foregger. 
Cet excellent appareil, l’un des meilleurs aux Etats-Unis, 
est muni de débit-métres précis dosant exactement les gaz ; un 
perfectionné permet l’usage du circuit fermé. dessein 
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il ne posséde pas d’enregistrement automatique de l’anesthésie. 

Un tel appareil quelle qu’en soit la marque revient a une 
dizaine de mille francs avec les accessoires. La plupart des chi- 
rurgiens considérent ce prix comme prohibitif, mais peut-on con- 
sidérer qu'il existe pour la chirurgie une question de prix ? L’ap- 
pareil d’anesthésie est au moins aussi indispensable, sinon plus, 
que la table opératoire qu’aucun chirurgien n’hésite a acheter. 

La difficulté de se procurer le gaz est un argument qu’on 
donne souvent contre ce mode d’anesthésie. C’est une question 
d’organisation. ors de notre arrivée a Tunis il n’y avait pas un 
gramme de protoxyde ; actuellement L’Azry Liguide nous fournit 
de Paris par roulement toutes les quantités désirables et 4 un prix 
parfaitement compatible avec l’usage courant, puisque ce mode 


d’anesthésie nous revient moins cher que tout autre. — i 
ANESTHESISTE 


Voila ott réside la véritable difficulté pour le chirurgien isolé. 
Il faut trouver quelqu’un qui ait les qualités requises. Aprés 
avoir choisi son éléve il faut lui donner la tormation nécessaire. 
Voila ott le probléme commence a se compliquer. Un long appren- 
tissage est nécessaire et il n’existe pas encore de véritable école 
d’anesthésie. 


I/ANESTHESIE 2 


Sauf dans les cas d’urgence, le malade doit avoir été vu au 
moins la veille de l’opération par l’anesthésiste qui appréciera son 
degré de résistance, prendra la tension artérielle et essaiera de 
déterminer sa réceptivité a l’anesthésie, pour instituer une médi- 
cation préparatoire appropriée. 

A notre avis rien n’est plus difficile que d’apprécier cet état. 

Le R. O. C. ne nous semble pas devoir étre retenu. Nous le 
recherchons systématiquement mais nous n’avons jamais pu ob- 
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schématiquement mesurent la profondeur du sommeil. Chacune 
de ces observations étant faite environ a intervalles de cing mi- 
nutes est inscrite sur une feuille spéciale dite « feuille d’anesthésie », 
constituant autant de courbes. 

Sont marquées également sur la feuille les quantités données 
a chaque instant de protoxyde, de gaz carbonique, d’éther et 
d’oxygéne. La feuille terminée, outre qu'elle a permis une sur- 
veillance précise de l’opéré, constitue une véritable bande Flamant, 
comme il y en a sur les locomotives, ce qui permet, en cas d’accident, 
d’incriminer ou de disculper l’anesthésie ou 1’anesthésiste. 

Le chirurgien est donc totalement délivré du souci de l’anes- 
thésie. L’esprit libre, 11 peut consacrer toute son attention a son 
acte opératoire, sur d’avance, grace a l’observation continue du 
malade, que les signes de défaillances seront décelés dés leur appa- 
rition et qu'une thérapeutique efficace leur sera opposée. 

A chaque instant il peut savoir dans quelle condition se 
trouve son opéré et au cours des interventions shockantes suivre 
pas a pas les réactions du patient. 

In revanche il se doit de ne pas se méler de l’anesthésie et 
de laisser a l’anesthésiste toute latitude pour mener |’anesthésie 
a sa guise. Il doit surtout prendre ses dispositions pour laisser 
le temps nécessaire a l’obtention de l’anesthésie et ne pas com- 
mencer a opérer avant qu’on ne lui en donne le signal. Une incision 
faite trop tot peut compromettre la bonne marche de l’anesthésie. 
I,’observation de ces préceptes lui permettra de prendre tout son 
temps pour opérer, la durée d'une telle anesthésie n’ayant, pour 
ainsi dire, aucune importance. 


APPAREIL 


Celui dont nous avons fait choix est l'appareil Foregger. 
Cet excellent appareil, l'un des meilleurs aux Etats-Unis, 
est muni de débit-métres précis dosant exactement les gaz ; un 
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il ne posséde pas d’enregistrement automatique de 1l’anesthésie. 
Un tel appareil quelle qu’en soit la marque revient a une 
dizaine de mille francs avec les accessoires. La plupart des chi- 
rurgiens considérent ce prix comme prohibitif, mais peut-on con- 
sidérer qu'il existe pour la chirurgie une question de prix ? I,’ap- 
pareil d’anesthésie est au moins aussi indispensable, sinon plus, 
que la table opératoire qu’aucun chirurgien n’hésite a acheter. 
La difficulté de se procurer le gaz est un argument qu’on 
donne souvent contre ce mode d’anesthésie. C’est une question 
d’organisation. Lors de notre arrivée a Tunis il n’y avait pas un 
gramme de protoxyde ; actuellement L’ Airy Liquide nous fournit 
de Paris par roulement toutes les quantités désirables et a un prix 
parfaitement compatible avec l’usage courant, puisque ce mode 
d’anesthésie nous revient moins cher que tout autre. 


Voila ott réside la véritable difficulté pour le chirurgien isolé. 
Il faut trouver quelqu’un qui ait les qualités requises. Aprés 
avoir choisi son éléve il faut lui donner la tormation nécessaire. 
Voila ot le probléme commence a se compliquer. Un long appren- 
tissage est nécessaire et il n’existe pas encore de véritable école 


d’anesthésie. 


ANESTHESIE 


Sauf dans les cas d’urgence, le malade doit avoir été vu au 
moins la veille de l’opération par l’anesthésiste qui appréciera son 
degré de résistance, prendra la tension artérielle et essaiera de 
déterminer sa réceptivité a l’anesthésie, pour instituer une médi- 
cation préparatoire appropriée. 

A notre avis rien n’est plus difficile que d’apprécier cet état. 

Le R. O. C. ne nous semble pas devoir étre retenu. Nous le 
recherchons systématiquement mais nous n’avons jamais pu ob- 
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tenir par lui une indication exacte. Bien souvent, au contraire, 
il nous fait commettre des erreurs et nous n’y attachons plus 
d’importance. Dans ces conditions quel test devons-nous_ uti- 
liser ? 

Il faut interroger le malade ; s’il a été déja anesthésié, on 
peut souvent avoir des renseignements utiles ; on essaiera d’ap- 
précier son degré de nervosité. Enfin on pourra envisager d’uti- 
liser les formules nombreuses indiquées par les Américains, et 
basées en particulier sur le métabolisme basal. 

Au total nous croyons qu’il y a beaucoup 4a faire 4 ce point 

a de vue. 
A, Nous donnons la veille au soir 15 a 30 centigrammes de 
_ soneryl et suivant le cas 10 a 15 le matin de bonne heure. 

. Au moins une heure avant l’anesthésie et mieux 1 h. 1 /2 
avant nous faisons faire une piqire de morphine-scopolamine. 
Dans les cas d’urgence et trés souvent en Maison de Santé, 

aux malades trés nerveuses nous faisons le départ a l’évipan ou 
au pentothal qui permet d’obtenir une perte de connaissance du 
malade dans son lit méme, et de le transporter ensuite a la salle 
d’opérations ott le N*O lui est administré. 

I,’anesthésie se fait done dans la douceur et le calme ; si le 
départ n'est pas fait a l’évipan il faut attendre que la narcose 
soit suffsante pour commencer les préparatifs, et c’est l’anesthé- 
siste qui dira, quand le moment est venu, d’attacher le malade, 
de passer la teinture d’iode et de commencer l’opération, faute de 
quoi l’anesthésie s’installera dans de mauvaises conditions. 

Faites suivant ces principes et en ajoutant quelques centi- 

metres cubes d’éther, les anesthésies sont parfaites. Certaines 

men ont pas demande ; d'autres avec tubage trachéal, qui 

- nécessite une anesthésie plus profonde pour passer le tube, en 
- ont demandé 4o a 60 centimétres cubes. 

Ie relachement musculaire est toujours parfait et les obser- 

vations de malades obéses ne manquent pas. 
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Malade extrémement obése avec un cceur déficient, atteinte de lithiase 
vésiculaire. Anesthésie au protoxyde-oxygéne, 14 centimétres cubes d’éther 
pour une narcose d'une heure qui fut parfaite. Pas de cyanose, pas de poussée 
abdominale, pas de vomissements post-opératoires, réveil immédiat ; chute de 
tension de 18 4 12 4 la 50° minute, jugulée par une injection d’éphédrine. 


OBSERVATION N° I4 


OBSERVATION N° 37 


Malade trés obése atteinte de pyosalpinx. Anesth ‘sie protoxyd »-oxygene, 
20 centimétres cubes d’éther pour une opération de 40 minutes. Pas de poussée, 
coloration normale malgré le Trendelenburg. Tension de 13-8!/, au départ 
et de 14! ,-9 a l’arrivée, pas de vomissements, réveil immédiat. 


OBSERVATION N° 8G 


Homme de 35 ans corpulent ; calcul de la portion intra-pelvienne de 
l'uretére gauche. Intervention par voie parapéritonéale. Anesthésie au protoxyde- 
oxygéne, 35 centimétres cubes d’éthe: pour une anesthésie d'une heure quarante. 

Pas de shock. Anesthésie excellente. 


: 
La tranquillité de la respiration a toujours été parfaite et 
ceci a été particuliérement net pour 12 gastrectomies dont la 
durée a été de deux heures trente parfois, sans que la dose d’éther 
dépasse 20 centimétres cubes, ainsi que pour une pneumectomie 
totale gauche faite il est vrai par voie antérieure. Le tubage 
trachéal nécessita l'emploi de 60 centimétres cubes d’éther. 
Jamais nous n’avons observé de shock opératoire et pourtant 
nous avons étendu les indications de l’anesthésie générale a ses 
extrémes limites. 


OBSERVATION N° II 


_ Jeune médecin militaire atteint de phlegmon gangréneux zaz2ux du membre 
supérieur gauche, vu tardivement. 
Pouls 160 —- Dyspnée. 


bistouri électrique. Réveil immédiat, pouls 160. 
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Il nous parait intéressant, dans cette bréve étude de l’anes- 
thésie au protoxyde d’azote, de faire une place toute spéciale a 
l’enfant et de dire 4 quel point il nous a paru en bénéficier. 

Si la plupart des petits malades arrivent sur la table en pleu- 
rant, ils sont bien vite rassurés par la légéreté du masque qu'on 
leur pose sur le visage et l’absence totale de mauvaise odeur. Vite 
mis en confiance, ils s'‘endorment trés rapidement et l’anesthésie 
est toujours facile et bonne. Nous avons donné 12 anesthésies au 
protoxyde chez des enfants de 3 a 12 ans. 

Ia moyenne d’éther pour ces anesthésies est de 8 centi- 
metres cubes. Cependant il s’agit de plusieurs arthrodéses, d’am- 
putations, d’appendicites, d’un pied bot, d'une gastrostomie et 
d'une thoracoplastie. 

Toutes ces anesthésies furent obtenues trés facilement et, 
malgré la dose infime d’éther ajoutée, le relachement musculaire 
était remarquable, en particulier pour les opérations abdomi- 
nales. 

Nous n’avons eu qu’a nous louer du protoxyde chez les enfants. 


ACTION DE IL’ ANESTHESIE SUR APPAREIL RESPIRATOIRE 


Vis-a-vis du poumon, l’anesthésie au gaz-oxygéne, que ce 
soit N°O ou C?H® est 100 %, inoffensive. Sur nos 164 anesthésies 
nous n’avons pas enregistré un seul cas de complication pulmo- 
naire. Pourtant nous avons opéré cet hiver dans les plus mau- 
vaises conditions de température, le chauffage de notre salle 
d’opération étant défectueux. 

Nombreux sont les cas ott le malade avait des lésions de 
bacillose pulmonaire en évolution. Aucune complication n’a été 


enregistrée de ce coté. Une seule fois, aprés une gastrectomie pour 
énorme ulcére du duodénum chez un homme dont l'état ne pou- 
vait faire prévoir une telle complication, nous avons vu apparaitre 
le 1o€ jour une broncho-pneumonie tuberculeuse suraigué qui 
l’emporta en moins de trois semaines. Nous ne savons pas si l’anes- 
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thésie générale doit étre incriminée. C'est la seule complication 
pulmonaire consécutive a nos anesthésies et la seule de notre 
série de gastrectomies, peu importante il est vrai, puisqu’elle ne 
porte que sur I2 Cas. 

Dans bien des cas, pour avoir une meilleure respiration, en 
particulier dans les gastrectomies, dans les ostéosynthéses verté- 
brales, dans les opérations de la face, nous avons trouvé trés satis- 
faisant d’utiliser l’intubation trachéale, a l'aide d’un tube spécial 
en gomme ou en caoutchouc, portant un ballon insufflable qui 
permet d’obturer la trachée sans faire le tamponnement du pha- 
rynx. Cette méthode s'est révélée particuliérement efficace. Elle 
est infiniment plus simple qu’on ne le croit quand on posséde les 
instruments nécessaires. Nous n’avons jamais observe d’accident 
consécutif a cette intubation. 

Comme instrumentation nous avons : le laryngoscope de 
Guedel dont la lame est fendue latéralement, ce qui permet le 
tubage sous controle de la vue ; un jeu de sondes trachéales en 
gomme ; les meilleures sont sans conteste celles de Foregger 
faites d’un fil métallique enroulé en spirale et enrobé dans de la 
gomme. Leur souplesse, leur résistance a l’écrasement en font un 
tube de choix. On peut utiliser les tubes en gomme genre cathéter 
ou en caoutchouc ordinaire. 

Nous avons abandonné définitivement les tubes en métal 
traumatisants, incommodes, car leur manchon de caoutchouc 
nécessaire pour en assurer l’étanchéité est sans cesse déchiré. 

Ces sondes portent a leur extrémité un petit ballon insuf- 
flable. 

Linstrumentation est complétée par un mandrin légérement 
courbe et un tube 4 virole dont la fonction est de maintenir la 
bouche ouverte et de laisser passer la sonde. C est le tube construit 
par EYNARD sur les indications de SOULAS. 

L'anesthésie est alors commencée au N*O. Mais comme pour 
tuber il faut pouvoir interrompre l’anesthésie quelques instants 
sans que le malade se réveille, on ajoute I5 a 20 centimetres cubes 
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d’éther. Pour obtenir une anesthésie suffisante i] faut une dizaine de 
minutes. 

A ce moment on met le malade dans la position qu’a décrite 
mon Maitre le D' Monop avec AUBIN, c’est-a-dire la téte fléchie 
par un é€pais oreiller. Cette position est commode et, grace a elle, 
nous intubons toujours du premier coup sans aucun échec. Le 
larynx étant repéré on place facilement et tout doucement le 

tube. Le mandrin est alors retiré, le tube trachéal passé dans le 
tube de SouLAs qu’on introduit entre les dents puis, tandis que 
-l’anesthésiste raccorde le tube a l'appareil et ouvre le circuit, on 
- insuffle a l'aide d’une seringue le ballon, pour bloquer la trachée. 

Nous avons remarqué que dans certains cas la position téte 
fléchie ne permet pas de voir la glotte, ce qui rend le tubage im- 

possible. Dans ce cas il suffit de mettre la téte en hyperextension 
4, 4 dans Vaxe du trone pour que la glotte apparaisse. 

Cette technique que nous utilisons trés fréquemment, une 
fois sur cing environ, 26 fois sur 120 anesthésies, permet en 
outre d’avoir une grande sécurité dans les opérations pulmonaires, 
dans les thoracoplasties, dans les abcés pulmonaires et dans les 
exéréses du poumon. 

Non seulement les risques du pneumothorax ouvert sont 

annihilés mais encore on peut adjoindre l’aspiration bronchique 
pendant l’anesthésie, aspiration dont les bientaits ne sont plus a 
ranter. 


ACTION DE L’ANESTHESIE SUR L’APPAREIL CIRCULATOIRE 


On accuse encore le N*O d’étre hypertenseur et de rendre 
les opérations plus sanglantes. Nous ne nions pas que certaines 
anesthésies avec N*O fassent saigner davantage. Mais ceci n’est 
pas di au N*O mais bien a la modalité d’administration. L’hé- 
morragie est proportionnelle au degré d’asphyxie. Elle est due 
uniquement a l’asphyxie par anoxémie qui est constante dans 
les anesthésies au protoxyde faites avec des appareils insuffisants. 
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La difficulté de l’anesthésie au N*O n’est pas l’obtention de 
l’anesthésie, elle est dans le maintien d’une anesthésie suffisante 
avec le maximum d’oxygénation. Quand la quantité d’O est suffi- 
sante il n’y a pas d’hypertension et pas d’hémorragie. 

Le N*O n’a pas d'action sur l’appareil circulatoire. L,’étude 
de toutes nos feuilles d’anesthésie qui portent un graphique de la 
T. A. prouve de fagon péremptoire ce que nous avangons. Il n’y 
a sur aucune d’élévation de la T. A. 

D’ailleurs l’élévation de la T. A. au cours de 1’anesthésie 
ainsi que l’accélération du pouls sont pour le Prof. WATERS les 
signes d’usure de la chaux sodée. Dés que la T. A. s’éléve le P. Wa- 
TERS change sa cartouche de chaux sodée. Son film est a ce sujet 
tres démonstratif, car la cartouche changée la T. A. redescend 
aussitot a son degré initial. 

- Pratiquement le seul danger de l’anesthésie au N*O est le 
manque d’oxygéne. De multiples travaux ont paru ces temps 
derniers sur ce sujet, montrant la gravité de l’anoxémie dans 

l’anesthésie au N*O, pouvant aller jusqu’aux lésions définitives 


des cellules cérébrales et hépatiques. 
On connait la faiblesse relative du pouvoir anesthésique du 
N*O et la nécessité de l’administrer au taux de go % de N?O 
contre 10 % d’O*. C’est 1a son seul point faible, car une quantité 
plus forte d’O* entraine le réveil. Pour cette raison il est recom- 
- mandable d’adjoindre de 1’éther en faible quantité au N*O 
cette adjonction est inoffensive et en tous cas infiniment moins 
dangereuse que le manque d’oxygeéne. C’est également la raison 
pour laquelle en Amérique on tend a substituer le C?H® au N’O 
malgré son danger d’explosion. 
Les Américains ne disent pas anesthésie au N*O, comme en 
; France, mais gaz-oxygéne c’est-a-dire mélange de gaz (N*O ou 
7 C°H*-Ether-Oxygéne). Leurs appareils sont congus pour ce me- 
lange et portent tous des indicateurs de débit séparés pour chaque 
gaz et extrémement précis. 
- Quant a l’action du N°O sur les autres viscéres, tout le monde 
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7 Bie: qu'elle est nulle et le but de notre article n'est pas de le dé- 


montrer une fois de plus. 

Nous avons parlé longuement de l’agrément que procure 
au malade l’absence d’angoisse pré-opératoire, la rapidité d’ac- 
tion du gaz qui fait perdre conscience presque instantanément 
et en donnant une sensation agréable, mais ce genre d’anes- 
thésie joint a ces qualités, celle d'un réveil rapide et non moins 

agréable. 
la rapidité du réveil ne dépend que de la dose de médication 
pré-opeératoire. Les vomissements sont extrémement rares et quand 
ils se produisent, ils ont lieu avant que la conscience soit revenue. 
I] n’y a pas persistance d'état nauséeux, pas de barre frontale, pas 
d’efforts de vomissements si pénibles pour les opérés de l’abdomen. 
On peut faire boire le malade et l’alimenter le soir méme d’une 
operation qui par elle-méme le permet. 
Les malades qui ont déja subi une anesthésie générale font 
bien comprendre par leur véritable enthousiasme l'intérét d'une 
telle anesthésie, et nous avons vu certaines de nos clientes, terro- 
risées a l’idée d’étre endormies encore une fois, exprimer au réveil 
l’étonnement qu'on puisse encore endormir autrement. 


I] nous faut maintenant étudier pour les réfuter les so- 
disant inconvénients du N*O. 

Nous avons, surtout au début quand notre anesthésiste man- 
quait d’entrainement, eu parfois des narcoses un peu difliciles, 
mais actuellement cela ne se produit plus jamais et nous pouvons 
dire que l’anesthésie est une chose dont nous ne nous occupons 
plus. Nous sommes stir a l’'avance qu'elle sera bonne, que la 
résolution musculaire sera excellente au moment oi nous 
commencerons a op€érer, quelles que soient l’opération et l’obesité 
du malade, que cela ne saignera pas plus et qu'il n’arrivera rien 
quel que soit l'état dans lequel se trouve le malade. 

Nous savons que si la pression baisse, que si le pouls s'accélére, 
une thérapeutique sera mise en ceuvre aussitdt et que si le malade 
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pour interrompre l’opération a un moment déterminé. 

I,’anesthésie en elle-méme n’a done que des avantages. Les 
véeritables inconvénients sont dans l’administration. 

Il est nécessaire d’avoir un anesthésiste spécialisé, mais qui 
done aujourd’hui nierait cette nécessité méme pour donner des 
anesthésies a l’éther, et il faut avoir un anesthésiste habitué a 
travailler avec soi. C'est la réalisation de l'équipe chirurgicale. 
Le chirurgien ne peut pas étre un prestidigitateur qui opére 
n’importe, ott avec n’importe quoi; il ne peut que travailler lente- 
ment dans une ambiance spéciale, entouré d'instruments précis et 
d’aides attitrés. 

; Reste done a envisager la question prix de revient. Pour 
l'appareil, répétons-le, la dépense initiale ne doit pas compter ; 


455 
est au terme de sa résistance nous en serons prévenus assez tot 


reste l’entretien. Avec un appareil en cicuit fermé le prix élevé 
de l'anesthésie au N*O est une fable. 

En voici la preuve : a Tunis un tube de N*O de 2 kilogrammes 
coute 160 frances, soit 35 franes de plus qu’a Paris. Il suffit en 
moyenne pour 40 anesthésies. Un tube d’oxygéne cotite 9,50 
il permet 10 anesthésies. 

En comptant le CO’, la chaux sodée et méme l’amortissement 

: de l'appareil, une anesthésie au N*O méme si elle dure trois heures 
ne cotite pas dix francs. Un simple tube de Schleich cotite bien 


pour une anesthésie, dont la mortalité est dix fois moindre que 
celle des autres, 

qui augmente la possibilité d’anesthésie générale en permet- : 
tant de l’utiliser dans les cas limites, avec un danger moindre, que 
l’anesthésie locale, 

qui donne au malade un confort qui est presque un agrément. 

et au chirurgien la sécurité totale et la délivrance de tout 
souci d’anestheésie. 
Nous terminerons en disant un mot de l’appareil que nous 


davantage 
| Pour finir, nous ne pouvons pas cacher notre enthousiasme 
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utilisons et qui permet une gamme trés compléte d’anesthésies 

au gaz-oxygeéne, puisqu a été construit pour donner a volonte : 
éther t ©? 
éther + CO’ + OF 
chloroforme -+ O* 

éthyléne-protoxyde et cyclopropane. 


| 
Nos 164 anesthésies se répartissent ainsi 
Téte et cou 5 - may 
Rachis : 22 
Abdomen : 40 
Membre supérieur: 13 
Membre inférieur : 59 
Divers : 9 (curettages, hémorroides, fistules, 
etc...) 
~ Accouchement 1 (application de forceps) 
104 
Sur ces 164 anesthésies : 
g6 ont demandé une moyenne d’éther de 17 : 


centimétres cubes ; 
27 avec tubage trachéal en ont demandé 33; | 
14 ont été faites sans éther ; 
27 furent de simples analgésies pour platres, 
incisions et n'ont pas été enregistrées sur 
des feuilles d’anesthésie. 

A ces 164 anesthésies au N*O il faut ajouter 10 anesthésies 
au cyclopropane qui ont été trés satisfaisantes, tant au point de 
vue de la profondeur de l’anesthésie que du relachement muscu- 
laire. Kvidemment le nombre de nos anesthésies avec ce gaz est 
bien insuffisant pour qu’il nous soit permis d’en parler, mais nous 
nous proposons de l'utiliser sur une plus grande échelle dés que 
nous aurons les moyens de nous le procurer plus facilement. 
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BULLETIN DE LA SOCIETE 
D'ETUDES SUR L'ANESTHESIE 
ET L’ANALGESIE 


2 


SEANCE DU 3 JUILLET 1937 


|. — COMPTE RENDU ADMINISTRATIF 


Présidence de M. A. Gosset, président 


I,a séance est ouverte a 14 h. 30, 12, rue de Seine. - 


Procieverbal 


Ia rédaction du procés-verbal de la séance du 1¢? mai 1937, 
mise aux voix, est adoptée a l’unanimité. 7 


Correspondance 


La correspondance comprend 
| Des lettres d’excuses de MM. BARANGER, MARCENAC, Raoul 
Monon, Robert Monop, SEBRECHTS, qui ne peuvent assister a la 
séance. 

Des lettres de candidature de M'!@ DELAHAYE, MM. DouTRE- 
BENTE, LASSERRE, LAVOINE, ROUTIER et M'U¢ THIERRY, candidats. 
aux places vacantes de membre titulaire. 
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ll. — COMPTE RENDU SCIENTIFIQUE 
DE L’ETAT PRESENT, EXPERIMENTAL ET CLINIQUE, 
; DE LA QUESTION DES SELS ORGANIQUES 


DES ALCALOIDES ET PARTICULIEREMENT DES SELS 
DE BASES ANESTHESIQUES LOCALES 


F 

Note présentée a |’occasion 
du procés-verbal de la séance précédente 


= 


J'ai désiré prendre la parole a l'occasion du procés-verbal et 
_ plus particuli¢rement au sujet des données cliniques apportées 
par M. le Docteur AUBIN sur l’anesthésie endo-trachéale par le 
phénylpropionate de paraaminobenzoyl-diéthylaminoeéthanol (base 
de la novocaine). 
Je voudrais tout d’abord remercier les chirurgiens qui ont 
4 bien voulu essayer mes nouveaux sels et communiquer a la Sociéte 
leur impression, et je leur suis reconnaissant, il est inutile de le 
dire, aussi bien lorsque les résultats présentés sont tout a fait 
_ satisfaisants que lorsqu’ils ne le sont pas enti¢rement. Et, en 
effet, j'insiste sur le fait qu'il ne s’agit pas de lancer un nouvel 
anesthésique local, un anesthésique local supplémentaire parmi 
beaucoup d'autres. I] s’agit de tirer parti, ensemble, en collabo- 
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ration entre vos salles d’opération et mon laboratoire, du prin- 
cipe, probablement général, que j’ai, avec mes collaborateurs, mis 
en évidence. 
Ce principe, permettez-moi de le rappeler, est le suivant : 
Dans l’action d’une substance anesthésique locale, on consi- : 
dérait jusqu’ici que seule importait la fraction alcaloidique de 
cette substance. On pensait, par exemple, que c’était la base co- 


‘aine ou la base novocaine, qui seule agissait. I] importait done a 
relativement peu que cette base soit, en solution aqueuse, unie 7 


a tel ou tel acide. Quelques auteurs avaient pourtant envisagé le 
role de l’acide, mais c’était précisément, en s’'appuyant encore 
plus solidement sur la conception précédente. Ils avaient combiné 
la base avec des acides faibles, pour obtenir des sels capables de 
s'hydrolyser facilement dans l’eau et de donner, ainsi, dans les 
solutions aqueuses,une plus grande quantitée de base libre. Ainsi, 
pensaient-ils, ils devaient obtenir une meilleure action. 

Pour ma part, aprés des recherches qui ont commencé en 1923, 
et que j'ai relatées ici méme, je suis arrivé a la conception que 
c'est la molécule saline entiére qui joue, sinon le role total, au 
moins le role principal dans l’action anesthésique locale. Certes, 
pour moi comme pour tous, c’est bien la cocaine base, ou la novo- 
caine base, qui restent les supports de l’action anesthésique locale, 
mais, dans nos solutions salines aqueuses, les quantités de base 
libre sont relativement petites, méme quand on a affaire a des 
sels d’acides trés faibles ; c’est done finalement, surtout, l’en- 
semble acide plus base, c’est-a-dire le sel dans son entier, qui agit, — 
et qui, selon mes vues, agit plus ou moins selon l’acide choisi, | 
l’acide permettant, selon sa structure, une plus ou moins grande | 
pénétration de la base dans la cellule ou une plus ou moins grande 
fixation de la base sur la cellule. Par conséquent, l’activité utile | 
dépendra non seulement de la base, ce que l’on a toujours su, — 
mais aussi de l’acide, ce qui était passé inapergu. . 

Mais comment expliquer le phénoméne ? Certes, le probléme — 
n'est pas encore résolu. Nous effectuons, en ce moment, toute 
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Nous étudions la ten- 
sion superficielle des solutions aqueuses des sels d’alcaloides, le 


une série d’expériences physico-chimiques. 


pouvoir que ces solutions possédent de faire gonfler, plus ou 
moins fortement, des gels comme la gélatine, ou des tissus comme 
les nerfs, nous mesurons les solubilités relatives des sels dans l'eau 
et les lipoides, le pouvoir plus ou moins grand que ces sels 
possédent de se fixer, par adsorption, sur des supports inertes, ou 
sur des cellules vivantes, nous apprécions leur diffusibilité relative, 
etc... Déja, les résultats sont fort intéressants, mais il est a craindre 
qu ils ne fassent que reculer l’explication définitive, réelle, et qu’ils 
posent, par exemple, de nouveaux problémes, comme le suivant : 
Tel sel, qui s’absorbe facilement, qui agit donc fortement, fait 
fortement baisser la tension superficielle ; on pourrait donc relier 
le premier phénomeéne au second ; mais alors comment expliquer 
cette chute de tension superficielle ? Comme il faudra encore réali- 
ser beaucoup de progrés dans les sciences, physico-chimiques, biolo- 
giques pour qu'une telle question recoive une réponse, il s’ensuit 
qu’en attendant, on est encore autorisé a présenter quelque hy- 
pothése. Pour ma part j’envisagerai avec faveur, pour l’instant du 
moins, la suivante : 

Il semble qu'on puisse penser que les grosses molécules alca- 
loidiques avec les chaines latérales greffées sur les noyaux centraux, 
présentent d’assez grandes difficultés a s’orienter, en solution 
aqueuse, dans un sens propice a la fixation cellulaire. Le role des 
acides favorables consisterait a polariser ces molécules, a les 
diriger, et peut-étre méme a leur donner un profil plus tendu. 
Ainsi ces grosses molécules pourraient-elles mieux se fixer sur la 
cellule ou pénétrer dans la cellule, a travers la couche limitante 
cellulaire et plus specialement a travers les endroits perméables de 
cette couche (plages de substances sol- 


(‘) Cette conception trouve un certain appui dans le fait que la combinaison plus intime 
de l’acide avec la base, avec formation d’amide, lorsqu’elle est possible (amide phénylpropionique 
de la base novocaine), augmente a une facon extraordinairement forte action anesthésique 
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Quoi qu’il en soit de cette hypothése, qui a pour principal 
mérite de nous illustrer le sujet, le rdle des acides mis en évi- 
dence, au laboratoire, sur la cornée du lapin, avec la cocaine, avec - 
la collaboration de R. DAvip (?), vérifié largement avec la novo- 
caine, avec R. DAvip et R. DELANGE (°*), retrouvé avec d'autres. 
anesthésiques locaux, a été constaté a nouveau mais cette fois sur le 
nerf moteur, avec A. QUEVAUVILLER (*). J’ajoute que nous espérons 
vous apporter, dans peu de temps, d'autres résultats obtenus cette 
fois sur le nerf sensitif. Il s’agit done bien d’une action générale 
: s'appliquant a divers tissus, mais pouvant s’y appliquer avec : 

des forces diverses, comme nous allons le montrer tout a l’heure. 

D’autre part, cette action, inhibitrice ou favorisante, des 
acides, nous l’avons retrouvée avec d’autres alcaloides que ceux 
' qui servent a l’anesthésie locale. C’est ainsi qu’avec A. QUE- 


locale tout en augmentant, malheureusement, de fagon trés forte aussi, le pouvoir irritant 
(Compte rendu des séances de la Soctété de Pharmacie de Paris ; Journ, Pharm. et Chimie, 1936, 
t. XXIII, 8°™® s., p. 306). Les deux multiplications d'action, la premiére (de 14 fois), apportée 
par la salification de la base novocaine par l’acide phénylpropionique, la seconde (de 127 fois) 
apportce par l’amidification de la méme base par le méme acide, nous paraissent étre,a priort, 
redevables de la méme explication, or pour l’amide il est incontestable que le radical acide fait 
corps avec la base. D’autre part, une explication commune des deux constatations nous parait 
d’autant plus soutenable que les deux phénoménes ne se superposent pas, et que l’activité de 
lamide phénylpropionique n’est plus visiblement augmentée par une nouvelle combinaison 
avec l’acide phénylpropionique. Tout se passe comme si, dans la premiére combinaison, amidique, 
Vacide phénylpropionique avait épuisé toute son action favorisante. 
Mais cette conception de l’action de la molécule saline entiére se heurte aux conceptions 
classiques qui font intervenir lionisation et on nous a objecté linfluence que pourraient exercer 
directement, sur la cellule, les acides choisis. Cette influence, 4 notre avis, ne pourrait vraiment venir 


7 i l’encontre de notre conception fondamentale que dans le cas ot, par exemple, les acides favorables, 
7 eux-mémes, produiraient une action semblable a celle que nous obtenons avec la base alcaloidique. 
= Nous nous trouverions ainsi en présence d'un phénoméme de potentialisation banal. Dans tout 
autre cas, que la meilleure fixation par la cellule soit due 4 une action préliminaire, ou conco- 

7 mitante, exercée par l’acide directement sur la cellule, par un phénoméne voisin de celui que 
nous avons mis en évidence dans l’action favorisante des ions OH (Thése Doctorat-és-Sciences, 
Paris 1925), ou qu’elle soit due a une polarisation de l’alcaloide, vers la cellule, produite par 
l’acide 4 l’intérieur méme de la molécule saline, comme nous le pensons, ici, aprés réflexion, 
Vintérét pratique de nos constatations n’en est pas modifié, et l’intérét théorique n’en est 
que faiblement influencé. Pourtant, dés qu’il nous sera possible, nous effectuerons les expérien- 
ces nécessaires pour tenter de résoudre le probleme. 

(?) J. REGNIER et R. Davib, Anesthésie et Analgésie, 1935, t. 1, p. 285. 

(*) J. REGNIER. R. DELANGE et R. Davin, Anesthéste et Analgésie, 1936, t. I, p. 267. 

(4) J. REGNIER et A. QUEVAUVILLER, Anesthésie et Analgésie, 1936, t. I, p. 57 
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VAUVILLER (°) nous avons montré l’action, sur le nerf moteur, 
d’un sel de morphine, le phénylpropionate, agissant plus fortement 
que le chlorhydrate de la méme base, et que, tout a l'heure (°), je 
vous parlerai de l’action d’un autre sel de morphine (le citrate), 
action non seulement quantitativement plus faible si l'on envisage 
la diminution d’excitabilité, mais méme, pour certaines doses, 
action qualitativement différente, puisqu’elle apporte non plus 
une diminution, mais une augmentation d’excitabilité, fait nou- 
veau particuliérement intéressant. 

Bien plus, de nos essais, encore d'autres constatations trés 
importantes peuvent étre tirées : Non seulement en application 
directe, sur les muqueuses ou sur le nerf, les acides jouent un role, 
mais tout se passe comme si ce role subsistait, au moins en partie, 
ala suite de l’injection intra-veineuse ou sous-cutanée des solutions 
des nouveaux sels. Les faits constatés ainsi par injection de nou- 
veaux sels de morphine avec S. LAMBIN (’), certains faits constates 
dans la mesure des pouvoirs toxiques des’sels de morphine avec 
5S. LAMBIN et E. SzoLLorst (*) militent tout a fait dans ce sens. 
l)'autres expériences, en cours, nous permettront probablement 
d’étre encore plus affirmatifs. 

Ceci étant dit, il ne vous échappera pas que le domaine des 


différents faits nouveaux ainsi dévoilés, ou pressentis, est tres 


vaste (*), que son importance théorique n'est pas niable et queson 


_ (©) J. REGNIER et A. QUEVAUVILLER, Anesthéste et Analgéste, 1937, t. II, p. 287. 

(°) J. REGNIER et A. QUEVAUVILLER, Anesthéste et Analgéste, 1937, t. II], p. 467 

(7) J. REGNIER et S. LAMBIN, Anesthésie et Analgéste, 1937, t. I, p. 252. 

(*) J. REGNIER, S. LAMBIN et E. SzoLLoest, Bull. Sc. Pharm., 1937, t. XLIV, p. 81. 
(*) Il serait tout a fait intéressant de voir si les faits mis en évidence avec les sels d’alca- 


loides, qui se retrouvent, comme nous le signalerons plus tard, avec les sels d’ammonium, existent 
encore avec les cations métalliques lourds utilisés en thérapeutique, tels que le mercure ou le 
bismuth. Peut-étre des sels de ces métaux tels que les phénylpropionates ou, a l’opposé les 
citrates présenteraient-ils de nouvelles et intéressantes propriétés cliniques ? Il semble méme 
que les actions de certains sels de Bismuth, récents, préparés a partir d’acides organiques, pour- 
raient étre envisagées de notre point de vue. En fait il semble que dans l’application clinique 
des sels étude des cations ait été beaucoup plus souvent envisagée que celle des anions. Il y a 
certainement lieu de compléter l'étude de ces derniers. 

Nous nous proposons d’apporter de nouveaux faits, sur ce sujet, en dehors de nos travaux 


> 


2 
= 
~ 
= 
vata 
— 
‘ 
af 
. 
4 


403 - 


importance pratique doit étre tout a fait considérable puisqu’en | = 
somme on peut, selon l’acide choisi, augmenter ou diminuer la_ 
: rapidité d’action alcaloidique, rétrécir ou allonger la durée d’ac-_ 
tion et arriver méme jusqu’a l’annuler, dans certaines conditions — 
telles que celles qui sont réalisées dans l’anesthésie oculaire, ott | 
les parties de la solution, qui ne pénétrent pas en quelques minutes © 
dans la cornée, tombent par la suite au dehors et sont mises hors 
de cause. 

Par ailleurs, le fait, dont je parlais tout a l‘heure au sujet de- 
la morphine, de la possibilité d’une modification non seulement 
quantitative, mais encore d’une modification qualitative de l’ac- 
tion, est tout a fait digne d'utilisation. 

Il s'agissait done de passer du laboratoire a la clinique. C'est 
ce que je me suis efforcé de faire, d’abord seul 4 mon hopital et | 
avec mes maitres et amis, puis avec l'aide de la Maison pharma- 
ceutique qui se chargera de la diffusion des produits, Maison a_ 
laquelle je tiens a rendre ici hommage non seulement pour l’ex- 
7 ceptionnelle compétence qu'elle apporte, dans ce domaine, mais 

encore pour la patience méritoire et la conscience professionnelle 
7 qu'elle montre en nous aidant a poursuivre si longuement les 
essais préliminaires nécessaires. 

Je veux, aussi, parmi les membres de cette maison, qui tra- 
: vaillent a différents titres 4 la mise au point pharmaceutique de ces 

substances, distinguer et remercier particuliérement mon collégue — 
: et ami, le pharmacien BOURILLET, qui a servi déja, dans de mul- 
tiples occasions, d’intermédiaire entre vous et moi, et qui, j espere, 
ne manquera pas de continuer a le faire. 

Tout d’abord j’ai done voulu vous apporter de meilleurs — 
anesthésiques locaux, et, tout naturellement, abandonnant la co- 
caine qui avait servi aux premiers essais, j'ai travaillé avec la 
base novocaine nettement moins toxique, lui combinant, avec l'aide 
de R. DELANGE, toute une série d’acides organiques divers. Fina- _ 
lement, aprés des essais de toxicité, qui ont montré qu’a poids 
egal ces nouveaux sels ne sont pas plus toxiques 


que le chlorhy- 
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chauffage et au vieillissement, des essais sur le pouvoir irritant, etc., | 
nous nous sommes ralliés a l’isobutyrate et au phénylpropionate 
de la base novocaine. Le premier de ces sels étant destiné plus par- 
ticuliérement a l’anesthésie oculaire. 


drate (novocaine ordinaire), aprés des essais de conservation au _ 


Les premiers résultats del’application clinique vous ont été 
présentés ici méme et je n’y reviendrai pas. Ils démontraient, 
entre autres faits remarquables, la possibilité d’utiliser, combinée 
aux acides spécialement choisis, la base novocaine, pour les anes- 
thésies de l’ceil, de diverses muqueuses, et de divers centres ner- 
veux, anesthésies qui n’étaient guére possibles auparavant, avec 
la novocaine ordinaire, c’est-a-dire avec le chlorhydrate de la base. 
Ces essais cliniques mettaient en évidence, aussi, une action plus 
forte pour les injections tissulaires ('°). Ils démontraient encore, 
d'une fagon générale, une action bien plus rapide qu’avec le 

chlorhydrate et, aprés un temps généralement suffsant, 
- une disparition plus rapide de la narcose, avec bien moindre am- 
plitude des petits phénoménes subtoxiques qui accompagnent sou- 
vent cette narcose (!"). 

Nous paraissions done avoir assez rapidement réussi 4 mettre 
au point les sels définitivement favorables. Pourtant assez vite 
on se plaignit, plus ou moins vivement, de l’odeur de l'un et de 
l'autre nouveau sel, ce qui nous obligea a chercher d'autres 
—acides, non odorants et continuant a présenter l'ensemble de 

toutes les qualités nécessaires. Et voila que M. AUBIN a constaté— 
que l’anesthésie fournie, 4 vrai dire dans un cas particuliérement 
difficile (anesthésie endotrachéale),est insuffisante. I] nous faut 
donc, pour cette raison nouvelle, recommencer notre prospec- 
tion parmi les acides organique,et chercher un acide encore plus 
actif. C’est évidement ce que nous faisons. 


() Je n’insiste pas ici sur les essais de rachianesthésie bien qu‘ils aient été favorables 
avec le phénylpropionate, car, en raison de l’existence possible d'une torte diffusibilité des sels 
tout nouvellement choisis, une étude expérimentale compléte sur animal me parait nécessaire. 

(11) Les résultats cliniques, d'un trés grand intérét, obtenus avec les nouveaux sels de 
morphine, n’ayant pas encore été publiés par leurs auteurs, je n'y insisterai pas ici. 
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- Pourtant il y a peut-étre mieux a faire, et c’est surtout pour 
vous dire ceci que j'ai pris Ja parole. En effet, 4 premiére vue, trois 
variables entrent en jeu dans le phénomeéne anesthésique local, tel 
que je l’exposais tout a l'heure, a savoir la base, l’acide et la cons- 
titution du pourtour cellulaire. Et, si la connaissance de l’influence | 
qu’exerce la variation de l’acide nous a occupés plus particuliére- 
ment jusqu ici, si l’influence qu’exerce la variation de la consti- 
tution de la couche limite cellulaire apparait nettement dans les 
constatations faites au laboratoire et en clinique (!*), l’influence 
certaine qu’exerce la troisiéme variable, c’est-a-dire la base, n’a 
pas été examinée encore suffisamment. Or, cette influence est 
certainement trés puissante puisque, jusqu'ici, a acide identique 

(chlorhydrique) c’est cette influence qui réglait seule toute, ou 
presque toute, la valeur pratique des anesthésiques locaux sur 
un méme tissu. I] peut donc fort bien se faire que malgré tous nos 
essais avec la base novocaine nous ne parvenions pas 4 augmenter 
suffsamment son action pour réaliser, sur les muqueuses, des 
anesthésies suffisantes pour les cas difficiles, et ceci pour la simple | 
raison que l’activité anesthésique de cette base est relativement 
faible. Il semble done qu'il y ait lieu, dans ces cas, et dans ceux-ci 
seulement, d’abandonner la base novocaine et d’utiliser des 


: bases primitivement plus puissantes, tout en utilisant notre 
plus-value anesthésique pour contrebalancer la toxicité plus— 

: grande de ces derniéres. C’est ainsi que nous avons pensé a pré- 

: parer des sels nouveaux d’autres bases, et parmi ces bases nous | 


pouvons reprendre, en attendant mieux, la plus connue, la plus 
: classique : la cocaine. Si done vous voulez bien nous suivre dans — 


cette voie nous pourrons préparer de nouveaux sels de cocaine : 

phénylpropionate, phénylbutyrate ('’), etc..., et, si, ce que nous 
("*) L’accroissement d’action, par rapport a celle du chlorhydrate de la base novocaine 

apporté a cette base par l’acide phénylpropionique est plus grand pour la cornée que pour le 


nerf moteur (14 fois au lieu de 5 ou 7). Il est aussi, plus grand pour la cornée que pour les muqueuses 
de la gorge (essais cliniques). 

(#3) Nous avons déja montré que le phénylacétate de cocaine est 18 fois plus actif sur la 
cornée que le chlorhydrate de la méme base. 
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esp€rons, la toxicité n’est pas augmentée, il sera possible dans ces 
cas particuliérement difficiles d’obtenir une anesthésie complete 
avec bien moins de cocaine et, partant, moins de risque d’intoxi- 
cation. 

Par ailleurs il semble qu'il n’y ait pas lieu de nous limiter a 
l’emploi d’un seul sel, celui-ci fat-il préparé avec le meilleur acide 
favorisant la fixation. Peut-étre, en effet, aurons-nous intérét a unir 
ala base non seulement un acide augmentant la rapidité d’établis- 
sement de l’anesthésie et la profondeur de cette anesthésie au dé- 
triment, parfois, de sa prolongation, mais encore un acide a4 action 
plus spécialement ralentissante et prolongeante du type des 
acides 4 action défavorable sur la cornée. Certaines expé- 
riences de laboratoire et méme des constatations cliniques nous 
dirigent dans ce sens. 

J ajouterai que nosessais se poursuivent, aussi, dans une autre 
voie dont je vous entretiendrai plus tard, et au sujet de laquelle je 
vous demanderai encore votre collaboration. 

Avant de terminer, je voudrais m’excuser d’avoir retenu, pen- 
dant un temps ausi long, votre attention, je voudrais vous | 
remercier 4 nouveau de l’aide que vous apportez a mes recherches, 
et enfin dire toute ma gratitude aux fondateurs de la Société 
d’Anesthésie et d’Analgésie, Société qui, seule, a permis notre 
collaboration. 
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L’ACIDE CITRIQUE COMBINE A LA BASE 


DE LA NOVOCAINE ET A LA MORPHINE 
AFFAIBLIT L’ACTION INHIBITRICE QU’EXERCENT 
_ CES BASES SUR L’EXCITABILITE DU NERF MOTEUR, 
EN MILIEU PRIVE D’ELECTROLYTES 


PAR 


oe Jean REGNIER et André QUEVAUVILLER 


avons montré dans deux notes précédentes (') (?) que 
les phénylpropionates de paraaminobenzoyldiéthylamino éthanol 
(base de la novocaine) et de morphine exercent sur 1|’excitabilité 
du nerf moteur une action plus grande que les chlorhydrates des 
mémes bases, action 5 a 7 fois plus forte pour la novocaine et 
20 a 30 fois plus forte pour la morphine. Ces essais confirment 
donc les observations faites sur la cornée du lapin avecla cocaine © 
et la novocaine (°). 
I] restait cependant a étudier, sur le nerf, l’action des sels | 
préparés avec des acides diminuant l’action alcaloidique. Nous 
avons donc procédé a 1’étude des citrates, dans les soll 
mémes oi nous avions opéré pour les phénylproponiates, c’est-a-_ 
dire en l’absence d’électrolytes. 7 
Apres avoir obtenu la stabilisation de la préparation scia-— 


é. 
J. REGNIER et A. QUEVAUVILLER, C. R. Soc. Biol., 1936, t. CXXII, p. 251. — Anes- 
théste et Analgésie, 1936, t. II, p. 576. 

(?) J. REGNIER et A. QUEVAUVILLER, C. R. Soc. Biol., 1937, t. CXXIV, p. 623. — Anes- — 
thésie et Analgésie, 1937, t. III, p. 257. 

(*) J. REGNIER et R. Davin, C. R. Acad. Sc., 1935, t. CC, p. 1428. — Anesthésie et 
Analgésie, 1935, t. I, p. 285. 

J. RéenreR, R. DELANGE et R. Davin, C. R. Acad. Sc., 1936, t. CCH, p. 591. — 

Anesthésie et Analgésie, 1936, t. II, p. 267. ; 
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tique gastrocnémien de RANA ESCULENTA dans une solution de 
glucose 4 44,7 °/o9 et a PH 6,0, le muscle restant toujours hu- 
mecté de liquide de Ringer, nous avons comparé l’action de doses 
équivalentes en bases de citrate et de chlorhydrate de chaque 
alcaloide. Nous avons fait agir dans des conditions semblables, et 
en méme temps les deux solutions de chaque sel en eau glucosée, 
l’une sur le sciatique droit, l'autre sur le sciatique gauche du méme 
animal. Nous avons mesuré l’évolution de la chronaxie, de la 
rhéobase (en volts et en microamperes), de la résistance au courant 
galvanique (celle-ci étant au début de l’expérience trés grande en 
raison de l’absence d’électrolytes) et de l’excitabilité exprimeée, 
selon les conceptions de H. LASSALLE et I. LAPICQUE par la for- 


I 4 
mule (*). 


A) En ce qui concerne l’activité du citrate de la base novo- 
caine nous avons obtenu, dans les conditions présentes, en milieu 
privé d’électrolytes, avec des doses relativement fortes, les mémes 
phénoménes que ceux provoqueés par le chlorhydrate a des con- 
centrations bien plus faibles. Le tableau I résume l'ensemble des 
observations aux doses étudiées et le tableau II montre une expé- 
rience conduite avec des concentrations faibles. 


TABLEAU I 


Rhéobase 
Doses —_ — Chronaxie Résistan e Excitabilité 


Volt Intensité 


M baisse monte peu baisse baiss¢ 
modifiée | beaucoup 
monte monte baisse | baisse peu baiss 


Chlorhydrate 
de Novocaine M 


M/100 monte monte | baisse | baisse baiss 


Citrat 
M/500 monte monte 


baisse baisse 
de Novocaine 
M/1000 tres peu d'action 


baisse 


(4) J. REGNIER et A. QUEVAUVILLER, C. R. Acad. Sc., 1935, t. CCI, p. gt12. 
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Afin d’exprimer quantitativement ces différences nous nous 
sommes appuyés, comme nous l’avions fait avec le phénylpro-— 
pionate, sur la variation de 1l’excitabilité, considérée systémati- 


TABLEAU II 


= 
Expérience du 27 mat 1937. — Rana esculenta 9, poids : 45 grammes. 


Température du laboratoire : 20°. Nerfs sciatiques droit et gauche isolés a 15 h. 30, stabilisés 
en solution glucosée a 44,7 °/oo PH 6,0. 


= Excitabilité || = ©] Excitabilité 
= 10° | — UP x 10 
Volts | || Volts = 1% = 
16 h. 30] 0,80] 0,28] 0,31 | 690 14.4 ; 
16 h. 35 1,08] 0,33] 0,24] 810 11,8 
16h. 40] 0,82] 0,29] 0,31! 690 14,0 
16h. 45} Citrate M 1000 en solution glucosée || 1,1810,3310,241 875 II,0 
16 h. 50 Chlorhydrate M1000 en solution glucosée 
16h. 55] 0,90] 0,35] 0,28] 625 
17h. 1,18]0,40] 0,23] 725 9,4 


pourcentages de baisse de l’expression d’excitabilité dans ces con- — 
ditions, moyennes calculées 4 l’aide de nombreux essais. 


| 
quement 40 minutes aprés le début de l’action pharmacodynamique. a 

17h. 10 1,22]0,44] 0,24] 675 8,1 
17h. 15] 0,84] 0,34] 0,29] 610 
17 h. 20 1,26] 0,48] 0,23] 650 793 
17h. 25] 0,86] 0,34] 0,26] 610 13,6 
17 h. 30 1,28]0,49] 0,22] 640 7,4 ee 
17 h. 35] 0,86] 0,34] 0,26] 610 13,6 | at 
17 h. 40 1,28]0,49] 0,21] 640 

17h. 45] 0,88] 0,35] 0,30] 610 
17 h. 50 1,28]0,49] 0,21] 640 : 

Le tableau III donne, en fonction des concentrations, les _ oe 

| 
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TABLEAU III 


P I ‘ 
Baisse de en 40 minutes 
Sone ati x x 
ntratic 
Concentrations Poids °% en base 
moléculaires 


des solutions étudiées 


Chlorhydrate Citrate 


que sous forme de chlorhydrate. 


» 
90 J 
Chl Aydrat 
60 | — 
J 
| 
Citrate 
10 
M/1000 M/s00 0,10 020 0,30 0.40 


élhand en gramme “% 


3 

M/ 500 0,047 47,8 2,7 

Les courbes concentration-action (Fig. 1), tracées a l’aide 

ces chiffres, montrent que, dans les conditions de nos essais, les 

mémes quantités de paraminobenzoy! diéthylamino éthanol sont, _ 

ns actives sous forme de citrate 

5 


.B) En ce qui concerne l’activité du citrate de morphine, il 
faut signaler des différences qualitatives d’action selon les doses, 
qui rappellent, en les amplifiant, les différences déja constatées 
avec le chlorhydrate. Le tableauIV résume les observations faites 
en avril 1937 (’).. 


wre 


TABLEAU IV 


Rhéobase 
Sels Joses Chronaxie | Résistance | Excitabilité | 
Volt Intensité 
Chlorhydrate \ M/1000 baisse baisse monte stationne monte 
de morphine + M/ 500 baisse monte monte baisse baisse 
Citrate \ M/ 1000 baisse baisse stationne | stationne monte 
she M/ 100 baisse stationne | stationne | baisse peu monte 
M/ 50 baisse monte monte baisse baisse 
| 


On constate donc, avec le citrate, encore mieux qu’avec le 
chlorhydrate de morphine, le fait important que les doses faibles, 
augmentant l’excitabilité, exercent surl’élément nerveux une action 
inverse de celles qu’exercent les doses fortes (°). Le tableau V 


(®) Il est & noter que dans les expériences précédentes (2), les essais étant faits en été 1936, 
la concentration critique, oi l’action change de sens pour le chlorhydrate de morphine, était 
un peu inférieure a M /200. Les grenouilles mises en essai 4 |’époque du frai semblent donc plus 
sensibles a l’action inhibitrice de la morphine, que les grenouilles mises en essai 4 une époque 
plus tardive. Cette observation concorde avec les faits précédemment signalés (J. REGNIER et 
B. BrioLet, C. R. Soc. Biol., 1933, t. CXIII, p. 877). 

(*) M. le Professeur L. LApicQUE nous a rappelé que l’acide citrique peut exercer, par 
lui-méme, une influence sur ]’excitabilité du nerf. I] s’agit donc de voir si cette action est capable 
d’expliquer les phénomeénes constatés dans nos essais. 

J. Las (La dynamique des phénomenes de la vie. Traduction de H. Mouton. Alcan, 
éd., Paris 1908, p. 146), étudiant les contractions rythmiques des muscles du squelette, mit en 
évidence que les sels de calcium exercent une action inhibitrice sur ce phénoméne. De 1a il fut 
amené a étudier l’influence des sels qui précipitent le calcium ou qui abaissent la concentration 
ionique de ce métal. Il constata ainsi que les sels de sodium, comme [l’oxalate, le fluorure, le 


‘ 
| 
| 
| 
| 
3 
| 
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donne une expérience oi l’on voit nettement par quels processus 
se fait cette variation inverse de l’excitabilité. 


TABLEAU V 


Expérience du 10 mat 1937. — Rana esculenta. 9, poids : 20 grammes. 
Température du laboratoire 18°. Nerfs sciatiques droit et gauche isolés & 15 h. 30, stabilisés en 


solution glucosée a 44,7 °/oo, PH 6,0. 


Rhéobase = Rhéobase 


en 


Excitabilité 
I 


R(21)2 


Excitabilité 
I 
R(21)2 


/ 
\ 


en 


Heures 
x 103 


Résistance 
Résistance 


Volts 


Micro- 
Chronaxie 


amperes 


860 8,3 
Oo, g50 8,8 


860 8,6 


solution glucosée || 1, 0, 3! 95° 8,3 


3 
Chlorhydrate M/500 en solution glucosée 


nun & & Ww 


nom 


860 9,6 
790 
860 


om 


860 


860 


oN 
nm 


no 


860 


¢ 
° 


citrate, le tartrate, provoquent, a des concentrations beaucoup moindres, et beaucoup plus rapi- 
dement que le chlorure ou le succinate, des contractions rythmiques dans le muscle isolé de la _ 
grenouille. Passant du muscle au nerf. J. Lap constata que, lorsqu’on plonge le nerf dans des 
solutions des sels cités plus haut, il se développe dans cet organe une augmentation de l’excita- 
bilité électrique, semblable a celle que provoque le courant galvanique dans la zone catélectro- 
tonique. I] admit finalement que cette action excitante, sur le nerf et sur le muscle, des sels 
étudiés, tient a action qu’exercent ces sels sur les ions calcium ou magnésium et secon- 
dairement sur les ions Na ou K. Pour lui, les sels précipitant les ions Ca ou produisant un 
recul d’ionisation de ces cations, facilitent ainsi le passage dans les tissus des ions Na ou K qui 
eux favorisent plus spécialement l’excitabilité. 

Les essais de J. Laz furent corroborés par ceux de MATTHEWS (Amer. Journ. of Physiol. 
1904, t. IT, p. 455) ; mais ce dernier auteur apporta une autre explication du phénoméne, et il 


1 
BP a Me 
‘ q 
~ 
an 
a. 
b 
’ 
= 
16 
17 1,26] 0,36] 0,: 
17 1,20]6,34]0,25| 10,0 
17 1,30] 0,48] 0, 26 665 6,3 
17 1,20]0,34] 0,25] 10,0 
17 1,30]0,50]0,26] 640 6,0 
17 1,20] 0,34] 0, = 9,7 
17 | 1,30] 0,50] 0, 30 640 5,2 
: 
| 
> 
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Ces phénoménes concordent avec certaines données admises, 
_ pour l’action du chlorhydrate de morphine, et ce que nous savons 
maintenant sur 1’action clinique de l'autre sel. 
Le tableau VI exprime quantitativement les résultats 


7 TABLEAU VI 


I 
Concentrations R x (21) 
Poids en base 
moléculaires 
des solutions 
Chlorhydrate Citrate 
M ‘1000 0,028 + 5,4 + 10,1 
500 0,057 — 22,3 + 
M’ too 0,285 — 34,4 + 6 
M 50 0,570 41.) 8,2 


Si nous comparons les courbes (Fig. 2) construites a partir 
de ce tableau, particuliérement dans la partie oi les doses fortes 
produisent toujours une baisse d’excitabilité, nous voyons que le 
citrate de morphine agit, dans les conditions de nos essais, sur 


admit que les anions, en question, sont directement excitants et que leur charge électrique joue 
un role. 

Quoi qu’il en soit, en L. et M. LAprcQue étudiérent Vinfluence qu’exercent sur le 
nerf deux sels précipitant le calcium : l’oxalate et le fluorure. Ils constatérent l’apparition d’une 
baisse, des deux tiers, de la chronaxie, avec maintien relatif du voltage rhéobasique ; et, pro- 
cédant, sur les nerfs ainsi traités, a la contre-épreuve, ils remarquérent que la restitution du cal- 
cium aux nerfs raméne ces derniers 4 leur excitabilité primitive. 

Il n’est donc pas douteux que l’acide citrique, dans les conditions d’essais ordinaires, 
en présence de liquides ioniques conservateurs, augmente l’excitabilité du nerf. Mais, nous sommes 
_ placés dans des conditions toutes différentes, car nous agissons en présence d’eau glucosée isoto- 
nique c’est-d-dire en l’absence d’électrolyte. Ce sont précisément la des conditions ot les phé- 
- noménes constatés par J. Las, et d’aprés cet auteur lui-méme, ne se produisent plus. Nous 
-pensons donc pouvoir écarter, pour ’expliquer l’augmentation d’excitabilité, constatée avec 
-certaines doses de citrate de morphine, l’influence de l’acide citrique et pour la rapporter uni- 
quement a l’alcaloide. Au surplus deux faits viennent a l’appui de cette opinion : On doit 
remarquer, en effet, tout d’abord, que cette augmentation d’excitabilité se produit également 
avec les trés faibles doses de chlorhydrate de morphine, ensuite “qu’elle est, dans nos expé— 
riences, d’autant plus prononcée qu’il y a moins de citrate d’alcaloide. ; st 


4 
| 
A 
ae 
: ‘ 


le nerf moteur, de 5 a 10 fois plus faiblement que le chlorhy 2. 
drate. 
4 | 
Varialion Yo def en 40’. 
100 
-90 4 
-80 = 
-70 4 
-60 4 
q 

Cttrale 

1/500 0,10 02 _, 490 0,70 

Morphine base anhydre 
+20 en gramme Ye 

Fig. 2. 
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~ REACTIONS DIVERSES DES FIBRES NERVEUSES 
A DES ANESTHESIQUES LOCAUX 
DE CONSTITUTION CHIMIQUE DIFFERENTE 
(COCAINE ET NOVOCAINE — PERCAINE) 


PAR 


Jean REGNIER et André QUEVAUVILLER 


On sait que les anesthésiques locaux synthétiques du type 
de la cocaine (novocaine, stovaine, tutocaine, butelline, etc...) 
produisent, a des doses convenables, une baisse réguliére de la 


_ chronaxie des fibres nerveuses en méme temps qu'une hausse de 


la rhéobase, suivies, aprés un temps variable de stabilisation, 
d’un mouvement de retour de ces deux paramétres vers leur 
valeur initiale, stabilisation et retour étant généralement plus 
nets et plus précoces pour la chronaxie que pour la rhéobase. 
I,,un de nous constatant, pour la cocaine, que le pourcentage du 
-maximum de baisse de la chronaxie était proportionnel a la con- 
centration de la solution anesthésique, avait donc proposé d’utiliser 
cette baisse maximum pour mesurer l’activité relative des anes- 
thésiques locaux ('). 

Depuis, nous avons été amenés a utiliser non plus seulement 
la variation de la chronaxie, mais la variation de l’excitabilité 
_exprimée, d’aprés les conceptions énergétiques de H. LASSALLE et 


LAPICQUE, par la formule ott R exprime la 


I 
R x (21)? x = 


J. REGNIER, Thése Doct. Méd., Paris, 1929. 


> 3) 
i 
= 
= 
; 
> 
a 
: 
} i, 
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résistance en milliers d’ohms, I la rhéobase en microampeéeres, et 
z la chronaxie en milliémes de seconde (2). 

En 1933, W. LAUBENDER et M. SAum (*) ont cherché, selon 
nos vues, a comparer l’activité de nouveaux anesthésiques locaux 
a celle de la cocaine. D’une facon générale et malgré le nombre 
restreint de leurs essais ils ont obtenu des résultats expérimentaux 
semblables aux notres, bien qu’ils n’aient pas vu nettement la 
chronaxie passer par un minimum et que, de ce fait, l’expression 
quantitative de l’ensemble de leurs expériences ne soit pas exac- 
tement conforme aux directives données pour l’établissement des 
courbes concentration-action. Mais ils ont signalé qu’un anesthé- 
sique local d’une toute autre constitution chimique que celle de 
ceux que nous avons étudiés, la Percaine (chlorhydrate de la die- 
thyléne diamide de l’acide o.butyloxycinchoninique) ne produi- 
sait pas de variations réguliéres de la chronaxie ni de la rhéobase, 
ces deux paramétres subissant parfois des modifications inverses 
de celles que donnent les autres anesthésiques locaux. 

Nous avons donc repris les essais de ces auteurs en appliquant 
a l'étude de la Percaine nos conceptions récentes, et en rapprochant 
des résultats obtenus ceux que donnent la cocaine et la novocaine. 
On trouvera ci-dessous des expériences typiques faites avec des 


solutions de chlorhydrate de cocaine, de novocaine et de percaine, 


les trois premiéres étant faites avec des solutions au méme titre 
et la quatriéme avec une dilution dix fois plus grande de percaine. 


— () J. REGNIER et A. QUEVAUVILLER, C. R. Acad. Sc., 1935, t. CCI, p. g12. 
W. Lavpenper et M. Saum, Arch. f. exp. Path. u. Pharm., 1933, t- CLXXI, p. 619. 
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I. CHLORHYDRATE DE COCAINE. — Expérience du 16 février 1935. 


R. esculenta 9, poids 27 grammes, température du laboratoire 21°, sciatique gauche 
isolé & g h. 30. 


Rhéobase 
Chronaxie Résistance Excitabilité 

Heures en milli¢éme en milliers 

; En micro- de seconde d’ohms R(21)? 

En volts amperes 
10 h. 55 0,36 0,92 0, 32 85 10,9 
rh. Chlorhydrate de cocaine & 0,05 % en sol. de Ringer pH 6,8 
11 h. 10 0,62 1,77 0,27 75 339 
11 h. 20 0,80 2,16 0,22 80 3,0 
11 h. 30 1,06 2,87 0,19 80 2,0 
11 h. 40 1,10 2,98 0,19 80 1,8 
11h. 50 1,14 3,02 0,18 82 1,8 
12h. 1,19 333 0,20 78 1,4 
II. Novocaine. — Expérience du 12 avril 1935. 


R. esculenta 9, poids 34 grammes, température du laboratoire 20°, sciatique droit isolé 


a 17 heures. 


Rhéobase 
Chronaxie Résistance Excitabilité 
Heures en milliéme en_milliers 3 
de seconde d’ohms 
En volts 
amperes 
18 h. 0,41 , 36 0,37 63 5,8 
18 h. 05 Novocaine a 0,05 °% en solution de Ringer pH 6,8 
18h. 15 0,70 2,60 0, 30 55 2,2 
18 h. 25 1,08 4,07 0,24 54 iyi 
18 h. 35 1,19 4,78 0,20 50 1,0 
18 h. 45 1,30 5,58 0,20 46 0,9 
18 h. 55 1,45 6,22 0,18 46 0,8 
19 h. 05 1,45 6,02 0,18 48 0,8 
19 h. 15 1,38 5,92 0,22 46 0,7 


= 
= 
2 
£ ae 
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= 
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III. PERCAINE. — Expérience du 10 avril 1935, 
R. esculenta 3, poids 29 grammes, température du laboratoire 22°, sciatique gauche 
isolé a 8 heures. 


Rhéobase 
Résistance Excitabilité 
en milliers 
‘ohms 


Chronaxie 
en milliéme 
de onde 


Heures 
En micro- 


volts 
Its amperes 


1,9 0,23 50 
aine a 0,0: en solution de Ringer pH 
. 60 
1,95 62 
2,45 : 60 
3,11 60 
4,15 A 60 
Inexcitabilité 


IV. PERCAINE. 
R. esculenta 9, poids 34 grammes, température du laboratoire 
13h. 30. 


— Expérience du 16 avril 1935. 


23°, sclatique gauche isolé 


Rhéobas« 


Heures 


Chronaxie 
en millieme 
de seconde 


Résistance 
en milliers 
d’ohms 


Excitabilité 


En micro- 


“n vo 
En volts ampéres 


1,61 0,36 
0,005 en solution 


42 
de Ringer pH 6,8 
0,20 46 
46 
»24 


fe) 
fe) 


to 
w 00 Go te 


Nwt 


NN NH 
O 


— 
f 
9 h. 15 59 
ae 7 g h. 20 8 
h. 30 0,51 6,4 
g h. 40 0,58 4,6 
h. 50 0,71 3,0 » = 
as 10 h. 10 1,20 1,3 2 
7 10 h. 20 es 
16 h. 25 0,35 
16 h. 30 
16 h. 40 0,59 3,53 
oy 16 h. 50 0,49 2,10 4. 
17 h. 0,46 1,97 
17 h. 10 0,49 2,10 
17 h. 20 0,53 2,23 
17 h. 30 0, 56 2,36 
17 h. 40 0,59 2,48 
17 h. 50 0,66 2,73 


Nous voyons donc que l’action de la Percaine est différente 
de celle qu’exercent la cocaine et la novocaine. Dans le cas de ces 
derniéres substances, on retrouve la variation réguliére, phasique, 
de la chronaxie et de la rhéobase, avec net minimum de baisse 
pour le premier de ces paramétres. On constate, en méme temps, 
une baisse continue de l’excitabilité et d’emblée une diminution 
de la résistance au courant galvanique du segment nerveux en 
expérience. 

Avec la Percaine les faits constatés sont différents et confirment 
les observations faites par les auteurs allemands. On voit des varia- 
tions peu réguliéres et souvent rapides de la chronaxie et dela rhéo- 
base, sans qu'il soit possible de mettre en évidence un minimum net 
pour le premier de ces paramétres. On voit méme parfois ces deux 
parameétres varier dans le méme sens, ce qui ne s’observe générale- 
ment pas dans l'autre cas. De ce fait, on observe des modifications 
particuliéres de 1l’excitabilité se traduisant, par exemple, méme au 
début de l’action de doses relativement fortes, par une période 
d’hyperexcitabilité. Enfin, dés le début de l’essai, nous observons 
une augmentation de la résistance du segment nerveux, qui peut 
7 se maintenir assez longtemps et qui atteint 10 a 15.000 ohms avec 
les concentrations assez fortes. 
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LA FIXATION SUR LA CELLULE NERVEUSE 
- EST PLUS OU MOINS PERSISTANTE 
7 a SELON LA CONSTITUTION CHIMIQUE DES SUBSTANCES 
ANESTHESIQUES LOCALES. 


PAR 


Jean REGNIER et André QUEVAUVILLER 


Nous savons (!) que la baisse de chronaxie du nerf moteur 
de Rana esculenta, provoquée, a des doses convenables, par les 
anesthésiques locaux du type de la cocaine, est réversible, sous 
l’influence de lavages avec la solution de Ringer, et que le retour 
de ce parameétre vers sa valeur initiale se fait soit directement, 
soit secondairement a une nouvelle baisse (phénoméne de sortie) 
suivant que la durée de l’action narcotique est faible ou longue. 

Le but de la présente note est de montrer, en premier lieu, 
avec les anesthésiques locaux comme la novocaine, que cette 
réversibilité s'accompagne également d’un retour, vers sa valeur 


de départ, de l’excitabilité exprimée par la formule Rape: ( 


en second lieu, qu’on n’observe pas une réversibilité aussi facile 
apres action d’un anesthésique local d’un autre type chimique, 
la Percaine (chlorhydrate de la diéthyléne diamide de l’acide 
o.butyloxycinchoninique). 

Le premier fait résulte de l’examen des expériences suivantes 
effectuées avec une solution de novocaine a 0,05 °% (dose nette- 
ment éloignée de celle qui est juste active, 0,003 %). La premiére 
montre le retour direct de la chronaxie apres lavage, la seconde 
est caractéristique du phénomeéne de sortie. 


(‘) J. REGNIER, B. BRIOLET, A. QUEVAUVILLER, C. R. Acad. Sc., 1936, t. CCII, p. 92. 
J. Reenter, A. QUEVAUVILLER, C. R. Acad. Sc., 1935, t. CCI, p. 912. 
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Experience du 14 juin 1937. 


du laboratoire 20°. 


Sciatique gauche isolé a 15 h. 


- 9 pleine, poids : 30 grammes, température 


nm 


nm 


Rhéobase 
Résistance Excitabilité 
eee Chronaxie en en milliers I P 
dohms 1° 
Volts Micro-ampeéres 
2,16 50 3,6 
Novocaine & 0,05 % de Ringer pH 6,8 
0,88 3.65 0,25 48 1,6 
,06 4.40 0,24 48 
20 0,23 48 
Lavage avec Ringer pur, pH 6,8 
12 4.50 0,23 50 ee 
4,40 0,23 48 
0.9% 3.85 0,24 50 1,4 
0.9% 3,85 0,24 50 1,4 
0,77 3,19 0,26 48 2,0 
0,70 2,81 0,27 50 253 


Expérience du 28 juin 1937. 


toire 19°. Sciatique gauche isolé & 15 h. 50 


- 9 poids 40 grammes. Température du labora- 


Rhéebase 
Résistance Excitabilité 
Chronaxie en en milliers I 
dohms (21)? x = 
Volts Micro-amperes 

10 0,44 0,990 110 3 

Novocaine 0,05 dans Ringer pl 63 
I - 25 +48 go 5,7 
35 62 1,68 O, 80 5,8 
45 52 1,27 go 
48 go 435 

Lavage avec Ringe r, PH 6,8 
: 58 1,76 0,22 7o 553 
15 48 1,30 0,25 80 a5 
25 1,40 0,24 80 6,6 
35 147 1527 0,27 80 7,2 
45 “§2 1,40 0,26 80 6,1 
1,19 0,25 80 8,8 
05 542 0,29 80 8,5 
ANALGESIE, 1937, N° 4 (NOVEMBRE). 33 


Heures 
7 
17 | 
18 
= 
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Le second fait résulte de l’examen des expériences suivantes 
 effectuées avec des solutions de percaine voisines de la dose limi- 
naire, c’est-a-dire se trouvant dans les conditions les plus favo- 
rables a une bonne réversibilité. La concentration de 0,002 °% étant 
inactive, nous avons utilisé des concentrations de 0,003 et 0,005 %%. 
Ces concentrations, voisines du seuil d’action, ne nous ont pas 
montré, conformément aux observations relatées dans la note 
précédente, de variations phasiques réguliéres des divers para- 
= metres. Nous avons constaté, par ailleurs, que si l’on procéde au 
lavage dans les quinze ou vingt premiéres minutes de 1l’action 
anesthésique, on observe un retour de l’excitabilité vers la valeur 
de départ, mais que si on laisse cette action s’exercer pendant une 
q durée plus longue, on n’observe plus de réversibilité, mais au 
contraire une accélération des processus menant 


Expérience du 28 février 1936, —- poids: 41 grammes. Température du 
_ laboratoire : 18°, Sciatique gauche isolé a 15 heures. 


Rhéob: 
Résistance Excitabilite 
Heures ee Chronaxie en 2] en milliers I 
(21)? 
Volts Micro-amperes 
16 h. 20 0,41 1,42 0,43 60 $.9 
16 h. 25 Percaine & 0,003 °, en solution de Ringer pH 6,8 
16 h. 35 0, 36 26 0.45 65 O53 
16 h. 45 0,38 E23 0,42 65 | 6,0 
16 h. 50 Lavage avec Ringer pur, pH 6,8 
16 h. 55 0,38 1,31 0,45 60 554 
17 h. 05 0,38 1,31 0,40 60 6,0 
17h. 15 0,38 1,31 0,40 60 6,0 
17 h. 25 0,38 1,31 0,41 60 5.9 
r7-; 35 0,38 Re 0,40 60 6,0 
17 h. 45 0,34 £09 0,45 60 6,8 
17 h. 55 0,34 iy 0,45 60 6,8 
18 h. 05 0, 34 £07 0,46 60 6.6 
18 h. 15 0,34 0,45 60 6.8 
18 h. 25 0,38 0,42 60 
18 h. 35 0,4! 1,52 0,40 55 4,9 
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‘ Expérience du 16 avril 1935.— ¢ poids : 34 grammes. Température du 
laboratoire : 21°. Sciatique droit isolé 4 8 heures. 


Résistance Excitabilité 
Heures Chronaxie en en milliers I 3 
dohms [Rx (2I2)xt X10 
Volts Micro-amperes 
g h. 25 0,38 1,85 0,27 39 6,9 
9 h. 30 Percaine & 0,005 % en solution de Ringer, pH 6,8 
9 h. 40 0,49 2,17 0,21 44 557 
g h. 50 0,46 1,97 0,20 46 7,0 
10h. 0,53 229 0,19 46 5,6 
10 h. 10 0,53 2,27 0,20 46 533 
10 h. 15 Lavage avec Ringer pur, pH 6,8 
10 h. 20 0,59 2,62 0,20 44 4,2 
10 h. 30 0,63 2,79 0,20 44 3,6 
10 h. 40 6; 73 3,24 0.20 44 2,7 
10 h. 50 0,86 3,82 0,20 44 1,9 
1,54 7,10 0,14 2 0,8 

rr 10 57 237 0,14 41 0,8 
11 h. 20 Inexcitabilité 

y En conclusion, de tous ces faits il semble que l’on puisse 


tirer les déductions suivantes : 

7 1° Comme nous l’avons montré dans la note précédente, le 
mode d’action de la percaine n’est pas qualitativement semblable 

a celui de la cocaine et de ses succédanés. 

7 2° Le mode de liaison de la percaine avec les constituants 
: protoplasmiques est tout particulier. I1 semble bien plus solide 
que celui qui caractérise l’action des autres substances. 

: Ces résultats sont 4 rapprocher des observations faites sur 
l’action de la percaine par W. LiIpscuHitz et W. LAUBENDER a 
l’aide du chariot d’induction (*), et celles, faites par R. SANTI et 
B. ZWEIFEL (*) et par DONATELLI LEONARDO (°), dans des expé- 
riences de perfusion du coeur. 


(4) R. SANTI et B. ZWEIFEL, Boll. Soc. Ital. Biol. sper., 1935, t. X, p. 648 et 652. 


(3) W. Lipscuitz et W. LAUBENDER, Alin. Wochenschr., 1929, t. XXXI, p. 1438. 7 
(®) DONATELLI LEONARDO, Archiv. Farmacol sper., 1935, t. XXXIV, p. 482. : 
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MORPHINE, NARCOTINE, EPHEDRINE : 
ANALGESIE COMPLEMENTAIRE 
DE L’ANESTHESIE LOCALE 


 Jacques-Charles BLOCH, Pierre ROLLAND et Roger VIEILLEFOSSE 


ag Nous avons, au cours d’un travail antérieur (1), montré la 

possibilité de compléter l’action des anesthésiques locaux par des 

injections intraveineuses d’un agent analgésique a base de scopo- 

lamine, morphine, narcotine, éphédrine. Plus constante et agissant 

beaucoup plus rapidement que par la voie sous-cutanée, cette 

méthode ne présente aucun danger, grace a la présence des agents 
correctifs : la narcotine et l’éphédrine. 

: Les premiers résultats se sont révelés immeédiatement encou- 
rageants. Nous avons poursuivi l’'expérimentation animale et cli- 
nique. 

Robert PINARD pouvait déja dans une these sur le sujet (2) 
présenter, quelques mois aprés la premiére publication, une sta- 
tistique de 28 cas, presque tous relatifs a des opérations impor- 

tantes sur l’estomac. 

a Depuis cette mise au point nous avons appliqué nous-méme 

— cette méthode a vingt malades, totalisant ainsi 48 cas. D’autres 

_ opérateurs l’ont utilisée avec satisfaction dans un nombre de cas 

— sensiblement égal. Elle a toujours donné d’excellents résultats et 

s'est révelée dénuée de dangers ou d’inconvénients. 
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I. — HISTORIQUE 


,’emploi de la scopolamine par voie intraveineuse a été in- 
diqué pour la premiére fois par EISENBERG (3) en 1920. II l’a 
combinée a1’Amnésine pour obtenir un état de somnolence chez 
les parturientes. 

JACOBOEUS (4) recommandait en 1933 les injections intra- 
veineuses de morphine comme analgésique dans les cancers ino- 
pérables, et FERVERS (5) a la méme époque utilisait cette technique 
pour préparer l’anesthésie générale. 

Il ne semble pas que cette thérapeutique ait été bien suivie 
jusqu’a KIRSCHNER (6) qui proposa en 1935 de combiner les in- 
jections intraveineuses de scopolamine-morphine 4a l’anesthésie 
locale. 

Il montrait, dans un travail d’ensemble sur les méthodes de 
combinaisons de différents procédés d’anesthésie, les avantages de 
cette technique qui permet d’utiliser l’anesthésie locale chez tous 
les sujets. 

« Des malades timorés, agités, déséquilibrés, gémissants >», 
écrit-il, « deviennent tranquilles, pleins de confiance et contents ». 

Il utilisait pour ces injections une solution contenant par 
centimétre cube (I ampoule) (*) : 


_ 0,0005 gramme de bromhydrate de scopolamine 
0.025 gramme d’Ephétonine (éphédrine synthétique) 


0,010. gramme d’Eukodal (chlorhydrate de dihydro-oxycodéinone) 


SIEBNER (7) utilise dans les mémes conditions une solution 
a base de dilaudid-scopolamine contenant par ampoule de I. cc : 


0,0003 gramme de bromhydrate de scopolamine 
0,002. gramme de Dilaudid (chlorhydrate de dihydromorphine) 


Cette solution avait déja été préconisée par RART et Borr. 


(*) Ampoules délivrées par la maison Merck sous le nom de « Scophedal », > 
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PHILIPPIDES dans une série de publications (8-g-10) confirme 
les premiers résultats de KIRSCHNER et apporte une statistique 
de plus de 200 cas. 

Il s’attache plus particuliérement a mettre en évidence les 
- avantages de cette technique qui laisse les patients en possession 
de leur conscience, ce que ne permet ni l’Avertine ni les barbitu- 
riques. Avec ces derniers produits, en effet, les malades, perdant 
toute conscience mais conservant une certaine sensibilité, s’agi- 
tent et rendent bien souvent nécessaire une anesthésie générale 


> 
complete. 
Enfin PASCHOuUD (11) tout réecemment se montrait également 
satisfait de cette thérapeutique. 
II. ETUDE PHARMACOLOGIOQUE 
Ia difficulté de l’emploi des mélanges de morphine et de _ 
scopolamine réside dans leur action déprimante sur le centre respi- a 
ratoire et sur la tension artérielle. - 
MALONEY et TatuM (12) ont montré, en 1930, que la mor- 
phine diminuait les possibilités de réponse du centre respiratoire 


aux excitations d’ordre nerveux ou hormonal. Elle augmenterait 
par ailleurs, et d’aprés ces deux auteurs, la réponse aux impulsions 
d’inhibition vagale, fait qu’on peut encore interpréter comme une 
action dépressive sur le centre respiratoire. 

I,,association de morphine a la scopolamine augmenterait la 
 toxicité de cette derniére qui, utilisée seule, serait peu toxique. 
ILICKINT (13) a pu citer en effet un cas d’intoxication non 
mortelle a la suite de l'ingestion dans un but de suicide de 500 milli- 
grammes de scopolamine. Cependant cet alcaloide augmenterait 
pour BARLOW et STORMONT (14) l’effet dépresseur de la morphine : 

aA 
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ETuDE DU MELANGE MORPHINE-SCOPOLAMINE 


Nous avons cherché a préciser, sur le chien, l’action de I’in- 
jection intraveineuse de ces deux produits associés. 


= 


Sco 4 1/10 mmg,. 


Fig. 1. — Influence de Vinjection intraveineuse de o milligramme 1 de bromhydrate de sco- 
polamine et de 1 milligramme de chlorhydrate de morphine sur la tension fémorale 
et la respiration d’un chien de 8 kilos chloralosé. 


En haut: pression fémorale avec repéres en centimétres de mercure, au centre tracé 
respiratoire ; en bas : temps en secondes (grandeur naturelle). 


Chez un chien de 8 kilos chloralosé (fig. 1) l’injection simul- 
tanée de 0,1 milligramme de bromhydrate de scopolamine et de 
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I milligramme de chlorhydrate de morphine ne provoque que 
peu de troubles. Tout au plus note-t-on l’apparition d'une légére 
irrégularité du rythme respiratoire. 


‘My 


| Scope » 0,2 


Mor ph. 2 mmgre 


Mig. 2. Suite de lexpérience de la figure 1, tracé pris 3 minutes plus tard. Influence d'une 
seconde injection intraveineuse de 0,2 milligramme de bromhydrate de scopolamine 
et de 2 milligrammes de chlorhydrate de morphine sur le méme chien de 8 kilos chlo- 


ralosé. 
En haut : pression fémorale avec repéres en centimétres de mercure ; au centre : tracé : 
respiratoire ; en bas : temps en secondes (grandeur naturelle). i 


Une seconde injection d’une dose double du mélange, soit 
),2 milligramme de bromhydrate de scopolamine et 2 milli- 


grammes de chlorhydrate de morphine, faite quelques minutes plus 
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tard (fig. 2), diminue nettement la pression différentielle ; la pression 
moyenne s’élevant trés légérement. 

Le rythme respiratoire d’abord accéléré se ralentit ensuite = 


g. 3. — Influence d'une injection intraveineuse de 0,125 milligramme de bromhydrate de 
scopolamine et de 1,25 milligramme de chlorhydrate de morphine sur la tension fémorale — 
et la respiration d'un chien de 12 kilos chloralosé. 

En haut : pression témorale avec reperes en centimétres de mercure ; au centre : tracé 
respiratoire ; en bas : temps en secondes (grandeur naturelle). 


Ce traitement n’est cependant pas toujours aussi dépouvu 
d’effet secondaire ainsi qu’en témoigne le tracé n° 3 obtenu chez 
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un chien male de 12 kilos chloralosé, 4 la suite de l’injection du 

mélange suivant : 

5 milligramme 


? 
5 milligramme 
=— © 


bromhydrate de scopolamine 0,1 
chlorhydrate de morphine I,2 


Fig. 4. — Suite de l’expérience de la figure 3 ; trente minutes plus tard et aprés injection d’une _ 
seconde dose de 0,125 milligramme de bromhydrate de scopolamine et de 1,25 milligramme 
de chlorhydrate de morphine. 

En haut : pression fémorale avec repéres en centimétres de mercure ; au centre : tracé | 
respiratoire ; en bas : temps en secondes (grandeur naturelle). 


Il y a apparition d’une arythmie respiratoire trés nette qui 
se traduit,au bout d’une demi-heure et aprés injection d’une © 
seconde dose du méme mélange, par une respiration de type pério- 
dique avec phases d’apnée de 15 a 20 secondes entre chaque 
série de mouvements respiratoires (fig. 4) d’amplitude d’ailleurs _ 
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accrue. Ia pression moyenne n'est pas sensiblement modifiée a la — 
suite de ces injections. 

Il est bien évident qu’on ne saurait tirer, en ce qui concerne © 
l’homme, des conclusions quantitatives de cet essai, étant donné © 
la différence de sensibilité 4 la morphine entre lhomme et le 
chien. Nous avons simplement cherché 4 mettre en évidence le 
genre de troubles que pouvaient provoquer ces injections, de facon 
a montrer la possibilité de les supprimer ou de les éviter par des 
agents pharmacodynamiques. I reste manifeste que ces troubles 
risquent d’étre plus accentués chez lhomme. 


29 RECHERCHE D’UN ANTAGONISME VIS-A-VIS DE LA DEPRES- 
SION PROVOQUEE PAR LA SCOPOLAMINE-MORPHINE 


Pour éviter cette action dépressive, KEITMAIR avait essayé 
d’ajouter une certaine dose d’adrénaline au mélange de morphine 
et de scopolamine. 

A cause de l’action trop fugace de l’adrénaline, il était néces- 
saire de chercher un corps possédant une action plus prolongée. 
En effet, aprés une ameélioration passagére due a radténaline, 
l’action paralysante et déprimante des deux autres produits né-_ 
cessitait la répétition des injections d’adrénaline. 

L,'éphédrine était évidemment le médicament de choix pour 
cette action grace a son action prolongée. Agissant trom nel 
sur le systéme cardio-vasculaire, elle exciterait cependant un peu 
le centre respiratoire. 

Pour agir plus sirement contre la dépression respiratoire, 
nous avons ajouté au mélange de la narcotine, alcaloide de l’opium > 
qui est un excitant puissant du centre respiratoire, comme l’a 
montré MEISSNER (15). 


outre l’action analgésique de la morphine. 
Etudiée par Hayashi MASAKATSU (17), cette action de poten- 
tialisation a été niée par Nathaniel CoopER et Robt. A. Har- 
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CHER (18), quin’y voient que l'influence d’impuretés de la narcotine. 
Quoi qu’il en soit,nous n’avons table ici que sur l’action respi- 
ratoire indiscutable et indiscutée de cet alcaloide, relativement peu | 
toxique, dont la dose mortelle pour une injection intraveineuse — 
est d’environ 70 milligrammes par kilogramme d’animal. 
— 


Suite de l’expérience des figures 3 et 4, quinze minutes aprés la seconde injection de 
morphine scopolamine ; animal a recu aprés le tracé n° 4 et par 2 fois, a 10 minutes 
d‘intervalle, injection intraveineuse suivante : 

6,25 milligrammes de chlorhydrate d’éphédrine et 6,25 milligrammes de chlorhydrate 
de narcotine. 

En haut : pression fémorale avec repéres en centimetres de mercure ; au centre : tracé 
respiratoire ; en bas : temps en secondes. (grandeur naturelle). 


Fig. 5. 


Cette influence heureuse du mélange éphédrine-narcotine est 
nettement mise en évidence sur le tracé n° 5 relatif au chien de 
12 kilos précédemment étudié (tracés 3 et 4). 7 
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animal ayant recu par la suite une troisiéme injection de la 
méme dose de morphine-scopolamine, nous injectons au bout de- 
30 minutes et en 2 fois, 4 10 minutes d'intervalle, le mélange 
suivant : 


a chaque ( chlorhydrate d’éphédrine............ 6,25 milligrammmes 
fois (¢chlorhydrate de narcotine........... 6,25 milligrammes 


réalisant ainsi 4 retardement le mélange des alcaloides dans les 
proportions ott nous les rencontrerons dans la Phlébafine. 
: Le tracé n° 5 est pris 15 minutes aprés la seconde injection ; 
a il montre la régularisation remarquable du tracé respiratoire. 
En méme temps la pression moyenne, légérement augmentée sous 
l’influence de 1’éphédrine, revient lentement 4 sa valeur initiale. 
; Ainsi le trouble respiratoire produit par l’injection intra- 
veineuse du mélange morphine-scopolamine peut étre compensé 
par l'injection méme ultérieure d’éphédrine et de narcotine. 


3° ErupE DU MELANGE SCOPOLAMINE, MORPHINE, 
NARCOTINE, EPHEDRINE 


Le mélange (*) utilisé pour tous ces essais contient par am-_ 
poule de 2 centimétres cubes : “soe. % 


chlorhydrate de morphine 5 milli 
aa bromhydrate de scopolamine........... 1 2 milligramme 
chlorhydrate d’éphédrine .............. 25 milligrammes 
chlorhydrate de narcotine ............. 25 milligrammes 
a La figure 6 montre l’influence d’une injection de 1 /4 de centi- 


métre cube (**) de Phlébafine sur un chien male de 25 kilogrammes 
chloralosé. La pression artérielle moyenne monte de 2 centimétres 
de mercure quelques secondes aprés la fin de l’injection, en © 


(*) Phlébafine du Docteur Pierre ROLLAND. 
(**) Dans tous ces essais sur les animaux nous avons en réalité, pour augmenter la pré- -_ 
cision, utilisé une solution de Phlébafine diluée au 1 10. Ona done injecté ici 2.5 c.c.de solution 
représentant 1/4 de centimétre cube de Phicbafine. 
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méme temps que l’amplitude des oscillations augmente dans de 
notables proportions avec un trés léger ralentissement cardiaque — 

(le rythme passe de 120 a 100). Le rythme respiratoire n’est pas — 
sensiblement modifié. 


rig. 6. Influence d'une injection intraveineuse de 0,25 centimétre cube de Phlébafine corres- 
pondant a 


1,25 milligramme de chlorhydrate de morphine, 
_ 0,125 milligramme de bromhydrate de scopolamine 
6,25 milligrammes de chlorhydrate d’éphédrine 
6,25 milligrammes de chlorhydrate de narcotine 


sur la pression fémorale et la respiration d’un chien de 25 kilos chloralosé. 
En haut : pression fémorale avec repéres en centimétres de mercure ; au centre : tracé | 
respiratoire ; en bas : temps en secondes (tracé réduit de 1/5). 


Au bout de 10 minutes (fig. 7) la pression moyenne est revenue 
a sa valeur initiale, soit environ 18 centimétres de mercure, mais 
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l’'amplitude reste environ le double de sa valeur initiale ; une -s 
seconde injection de la méme dose de Phlébafine faite 4 ce moment — 
provoque une élévation de la pression artérielle moyenne de 18 | 
a 22 centimétres de mercure — soit 4 centimétres — pendant quel- 
ques minutes en méme temps que l’amplitude revient a sa valeur 
initiale. 


~ 
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injection de 0,25 centimetre cube de Phlébafine sur la pression fémorale et la respiration. 
En haut : pression fémorale avec repéres en centimétres de mercure ; au centre : tracé 
respiratoire ; en bas : temps en secondes (tracé réduit de 1/5). 


La figure 8 montre danssa partie gauche, avant la 3° injection 
de Phlébafine, ce qu’est devenue la tension artérielle 20 minutes 
-_ aprés la seconde injection et 30 minutes aprés la premiére. Le tracé 
est presque superposable au tracé initial (fig. 6), l’animal ayant 
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recu I /2 centimétre cube de Phlébafine. La troisiéme injection pro- 
voque encore une montée provisoire de la tension artérielle 


moyenne se résorbant au bout de quelques minutes. a 
Ces divers phénoménes sur lesquels nous reviendrons se re- 
trouvent a peu dans tous les essais. 


SUITE GE Ge ta O Plus tara, a une trol- 


siéme injection de 0,25 centimétre cube de Phlébatine sur la pression fémorale et la 


respiration, 
L’animal a recu a ce moment : 


3.75 milligrammes de chlorhydrate de morphine 
0,375 milligramme de bromhydrate de scopolamine 
18,75 milligrammes de chlorhydrate d’éphédrine 

18,75 milligrammes de chlorhydrate de narcotine. 


En haut : pression fémorale avec repéres en centimétres de mercure ; au centre : tracé | 
respiratoire ; en bas : temps en secondes (tracé réduit de 1 5). .' 


La figure 9 correspond a un chien male de g kilogrammes 


chloralosé (10 centigrammes par kilogramme), l’injection de I /4 


ae =) de centimetre cube de Phlebafine donne une augmentation de _ 


2 centimétres de la pression artérielle moyenne en méme temps 
qu'une augmentation de la différentielle. 

15 minutes plus tard la pression est revenue sensiblement 
a sa valeur initiale (fig. 10) quoique la différentielle soit encore 
un peu plus grande. 


Fig. 9. Influence a une injection intraveineuse de 0,25 centimetre cube de Phléba fine corres- 
7 J pe 
pondant a: 
1,25 milligramme de chlorhydrate de morphine 


0,125 milligramme de bromhydrate de scopolamine J 

6,25 milligrammes de chlorhydrate d’éphédrine 

6,25 milligrammes de chlorhydrate de narcotine 


sur la pression fémorale et Ja respiration d'un chien de 9 kilos chloralosé. 
En haut: pression fémorale avec repéres en centimétres de mercure ; au centre tracé 


respiratoire ; en bas : temps en secondes (tracé réduit de 1/5). 
? 


ANESTHESIE ET ANALGESIE, 1937, N° 4 (NOVEMBRE). 


TL AA) (| = 


495 


Une seconde injection de 1 4 de centimétre cube de Phléba- 
fine provoque une monteée de la tension artérielle moyenne de 16 a 
20 centimetres (4 centimétres) avec diminution de l’amplitude qui 
revient ainsi sensiblement a sa valeur initiale. 

Le tracé respiratoire devient plus ample mais le rythme 


‘ttt 


Suite de l'expérience de la figur minutes plus tard. Influence d 
injection de 0,25 centimetre cube de Phlébatine sur la pression fémorale et la respiration. > 
L’animal a recu & ce moment : 


2,5 milligrammes de chlorhydrate de morphine 

0,25 milligramme de bromhydrate de scopolamine 

12,5 milligrammes de chlorhydrate d’éphédrine 5 
12,5  milligrammes de chlorhydrate de narcotine. 


7 En haut : pression fémorale avec repéres en centimétres de mercure ; au centre : tracé 
respiratoire ; en bas : temps en secondes (tracé réduit de 1/5). 
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est moins rapide, il présente quelques petites irrégularités au 
moment de la seconde injection. 

Ia pression artérielle étant revenue sensiblement a nouveau 
a sa valeur initiale, nous réinjectons pour la 3° fois 1/4 de centi- 
métre cube de Phlébafine, puis nous laissons l’animal au repos 


g I 
de la 7° injection de 0,25 centimétre cube de Phlébafine. 
L’animal a recu & ce moment : 

8.75 milligrammes de chlorhydrate de morphine 

0,875 milligramme de bromhydrate de scopolamine 
43.75 milligrammes de chlorhydrate d’éphédrine 
43.75 milligrammes de chlorhvdrate de narcotine. : 
En haut : pression fémorale avec repéres en centimétres de mercure ; au centre : tracé 
; en bas : temps en secondes. (tracé réduit de 1 /5). 


respiratoire 
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pendant 1 h. 20 et nous recommengons ensuite a intervalles d’une — 


dizaine de minutes une 4°, une 5°, une 6° puis une 7° injection 


de Phlébafine, toujours par 1 /4 de centimetre cube. Le tracé 11 
I4 centimetres cubes 


est relatif a cette 7° injection ; l’animal a regu a ce moment 

0,25 X 7 1,75 centimétre cube, ce qui, ramené 4 un homme 
70 

de 70 kilos, correspondrait a 5 

environ de Phlébafine, soit en corps pur : 


chlorhydrate de morphine.............. 35 milligrammes 
bromhydrate de scopolamine........... 3 


ydrz 2 SC i 5 milligrammes 
chlorhydrate d’éphédrine ....... weeeees 175 milligrammes 
chlorhydrate de narcotine ............. 175 milligrammes : 


Ia tension artérielle qui redescendait vers 16 centimétres_ 
remonte a 20 sous l’influence de l’injection ; il y a en méme temps 
diminution de la différentielle. _ 
La respiration qui présente une amplitude considérablement 
augmentée est devenue irréguliére,ce qui tient en partie au fait que | 
le chien commence a s’éveiller. 
Cet animal paraissait tout a fait normal le lendemain matin, | 
en dépit de la dose considérable qui lui avait été injectée, ajoutée 
a l’action non négligeable du chloralose. 
L,’association au chloralose de la scopolamine a été étudiée 
par BARUK (19) et par D. Broun, J. LEvy et P. MEYER-OULIF (20). 
Ces derniers auteurs mirent en évidence l’existence d’un renforce- _ 
ment de l’activité hypnotique du chloralose sous l'influence de 1 
scopolamine. 
La figure 12 est relative a un chien male de 8 kilogrammes, _ 
non anesthésié. Ia mise en place de la canule fémorale est faite 
sous anesthésie locale (solution de Kirschner : mélange a parties : 
égales de novocaine I p. 200 et de percaine I p. 4.000). 
L/injection de 1/4 de centimétre cube de Phlébafine chez ce 
chien qui présente déja une forte tension différentielle provoque 
simplement une légére augmentation de la tension moyenne. Le- 
rythme respiratoire aprés quelques irrégularités inévitables chez 
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Influer 1 injecti 
correspondant a : 
1,25 milligramme de chlorhydrate de morphine 
0,125 milligramme de bromhydrate de scopolamine — 
6,25 milligrammes de chlorhydrate d’éphédrine 
6,25 milligrammes de chlorhydrate de narcotine 
sur la pression fémorale et la respiration d’un chien de 8 kilos non anesthésté. 
En haut : pression fémorale avec repéres en centimetres de mercure ; au centre : tracé 


respiratoire ; en bas : temps en secondes (tracé réduit de 1/5). 
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un chien éveillé se rétablit 4 un rythme un peu plus rapide qui 
aura d’ailleurs tendance a s’accélérer au cours des réinjections 
successives en méme temps que l’amplitude augmente de plus de 
trois fois. 

Toutes les réinjections se traduisent par une augmentation de — 
la pression moyenne et une diminution de la différentielle comme 
il a été observé chez les chiens chloralosés. 


Nous nous sommes demandés quelle était la raison de la_ 
différence d’influence vasculaire entre la premiére injection et 
les suivantes, la premiére provoquant une augmentation de l’am- 
plitude fémorale, les suivantes une diminution. 

«n premier lieu, il apparait que cette différence de compor- 
tement peut étre rattachée 4 deux des alcaloides de l'association 
étudiée : la scopolamine et 1’éphédrine. 

Si en effet, chez un chien de 7 kilogrammes chloralosé, nous 
injectons 4 quelques minutes d’intervalle le mélange suivant 


de bromhydrate de scopolamine 


mmgr. 12 
250 de chlorhydrate d’éphédrine 


6 mmegr. 


doses correspondant aux proportions de ces deux substances 
dans le mélange étudié, nous observons (tracés 13 et 14) que la 
seconde injection provoque une diminution considérable de l’am- 
plitude. Le phénoméne est ici beaucoup plus net qu’avec le mé- 
lange complet. 

Ce phénomeéne qui ne se produit pas par injections successives 
d'éphéedrine est done provoqué par la combinaison scopolamine- — 
éphédrine. 

Nous avons d’abord cherché dans un premier temps I’action © 
d'une injection intraveineuse de scopolamine sur la tension diffé- 
rentielle. 

Le tracé 15 relatif 4 un chien male de 8 kilogrammes chlora- 
losé montre une sérieuse diminution de la pression différentielle 
a la suite de la premiére injection de 1/10 de milligramme de 
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Influence de ‘injection intraveineuse de 0,125 milligramme de nhydrate de sco- 
polamine et 6,25 milligrammes de chlorhydrate d’ ightdvine sur la premio fémorale et 
la respiration d'un chien de 7 kilos chloralosé. 

En haut : pression fémorale avec repéres en centimétres de mercure ; au centre : tracé 
respiratoire ; en bas : temps en secondes (grandeur naturelle). 
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Ephedrine. 


Fig. 14. — Suite de l’expérience de la figure 13, quelques minutes plus tard. Influence d’une 
seconde injection des mémes doses de scopolamine et d’éphédrine sur la pression fémorale 
et la respiration. 

- En haut : pression fémorale avec repéres en centimétres de mercure ; au centre:tracé 
respiratoire ; en bas : temps en secondes (grandeur naturelle). 
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| scopolamine, des injections successives provoquant d’ailleurs a 
chaque fois une nouvelle réduction de la pression différentielle. 
Ce type de réaction rappelle ce que l’on observe avec un 
corps de la méme famille que la scopolamine : l’atropine, et Uhy- 
pothése la plus simple pour expliquer la diminution de l’amplitude 


Fig. 15. — Influence de l’injection intraveineuse de 0,1 milligramme de bromhydrate de scopo- 
lamine sur la pression fémorale et la respiration d’un chien de 8 kilos chloralosé. 

En haut : pression fémorale avec repéres en centimétres de mercure; au centre : tracé 
respiratoire ; en bas : temps en secondes (grandeur naturelle). 


différentielle lors d’une seconde injection est celle d'une diminu- 
tion d’excitabilité du vague due a la scopolamine. C’est ce que 
confirme le tracé n° 16 obtenu avec une association d’éphédrine 
et d’atropine sur un chien chloralosé de 12 kilogrammes. 
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t Fig. 16. — Influence de la 1 ntraveineuse de 6,5 milligrammes de chlorhydrate d’éphé- 
drine et 0,85 milligramme de sulfate a’ atropine : sur la | pression fémorale et la respiration 
d'un chien de 12 kilos chloralosé, 

En haut : pression fémorale avec repéres en centimétres de mercure ; au centre : tracé 
respiratoire ; en bas : temps en secondes (grandeur naturelle). 
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Il montre, mais a un degré plus accentué et plus brutalement, 
une diminution considérable de la pression différentielle 4 la suite 
de la réinjection du mélange : 


o mmgr. 85 de sulfate d’atropine, __ 
6 mmgr. 5 de chlorhydrate d’éphédrine 


I, augmentation de la pression moyenne est ici plus impor- 
tante par suite en particulier de l’accumulation d’éphédrine 
(3 injections) 4 quelques minutes d’intervalle. 

Ainsi ces modifications de la réaction vasculaire paraissent 
s'expliquer aisément par l’action paralysante de la scopolamine 
sur le vague. Cette action est dans l'ensemble bienfaisante puis- 
qu'elle diminue la tension différentielle augmentée par 1’éphe- 
drine. Elle se traduit aussi naturellement par une légére accéléra- 
tion cardiaque. Enfin, au cas ott l’on emploie cette injection avant 
anesthésie générale, la diminution d’excitabilité du vague permet 
d’éviter les syncopes réflexes assez fréquentes dans les opérations 
gastriques 

Il est bien évident que cette association, quoique spécialement 
étudiée pour les injections intra-veineuses, peut étre employée 
par la voie sous-cutanée ou intra-musculaire sans aucun incon- 
venient. 

La figure 17, obtenue par injection intramusculaire de 0,25 
centimétre cube de Phlébafine chez un chien chloralosé de 12 kilo- 
grammes, montre, ainsi qu’on pouvait le prévoir, qu'il n’en résulte 
en particulier aucune modification vasculaire, par suite de la 
diffusion plus lente des composants. Il est par ailleurs évident que 
l’action calmante n’est obtenue que beaucoup plus lentement par 
cette voie d'introduction. I] convient dans ce cas de pratiquer 
l’injection une heure avant d’opérer. 
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Influence de Vinjection intramusculaire de 0,25 centimetre cube de Phlébafine cor- 


respondant a 
milligramme de chlorhydrate de morphine 
milligramme de bromhydrate de scopolamine 
milligrammes de chlorhydrate d’éphédrine ay 


6, milligrammes de chlorhydrate de narcotine. 


En haut : pression fémorale avec repéres en centimétres de mercure ; au centre : trace 
respiratoire : en bas : temps en secondes (grandeur naturelle). 
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III. ETUDE CLINIQUE 


Nous avons recueilli 4 l"heure actuelle quarante-huit obser- 
vations personnelles dont un certain nombre ont déja été pu- 
_ bliées (1, 2). 

Nous ne reviendrons done pas sur ces observations, nous 
-contentant d’en dresser une vue d’ensemble. 


a) LA TECHNIQUE. 


Linjection intraveineuse doit étre pratiquée trés lentement 
en deux minutes environ. Cette précaution permet tout d’abord 
d’apprécier la sensibilité du sujet et d’éviter ainsi les surdosages. 
Par ailleurs une injection un peu trop rapide peut provoquer, 
ainsi que nous l’avons observé dans un cas, une impression de 
malaise et de pesanteur en méme temps que le sujet tombe pen- 
dant quelques minutes dans une torpeur profonde. 
Nous conseillons de pratiquer une premiére injection de 1 
a 2 centimetres cubes une demi-heure environ avant le début de 
lintervention. Si le malade se montre ensuite sensible ou se 
plaint au cours de l’opération, on pratiquera une seconde injection, 
de fagon que la dose totale n’excede jamais 4 centimetres cubes. 
La en effet est le risque ; mais ce risque est surtout pour le chirur- 
gien. Une dose trop forte peut provoquer chez certains sujets 
une perte de la conscience entrainant a toute sensation doulou- 
reuse une agitation du patient. Dans les cas extrémes, cette agi- 
tation pourra forcer le chirurgien a faire donner une anesthésie 
générale complémentaire et a perdre ainsi le bénéfice de l’anesthésie 
Nous avons observé deux fois cet incident ; dans un cas avec 
centimetres cubes et dans l'autre avec 4,2 centimétres cubes. 
Cette agitation n’apparait qu’en présence d'une douleur assez vio- 
lente, ce qui n’est réalisé en général qu’au moment de la fermeture 


la paroi. 


SA 
he 
‘ 
Loe 
= 
— 


— 510 — 


6) LES CARACTERES DE L’ANALGESIE 


— de l’injection faite au cours d’intervention apparait en 
général assez rapidement, 10 minutes environ, parfois beaucoup 
moins. 

Le malade est d’abord calme puis, au bout d’un certain temps, 
présente une tendance marquée a s’endormir. Ce sommeil n’est 


pas un sommeil anesthésique et le malade se réveille facilement = ——- 
dés qu’on parle autour de lui ou qu’on le touche. at, 


Il garde donc entiérement sa conscience et reste toujours an 
capable de répondre au chirurgien. 


c) LES PHENOMENES REACTIONNELS ACCESSOIRES 


Ia tension artérielle n'est en général que peu modifiée, le 
pouls est fréquemment acceéléré ; il reste toujours trés bien frappé 
7 d’un bout a l'autre de l’opération. 
Toutes ces constatations s’expliquent aisément par l'étude ve 
pharmacologique présentée au début de ce travail. 


Elles sont en général excellentes comme il est coutume he 
_ dailleurs de lobserver apres toutes les grosses interv entions pra- 
tiquées sous anesthésie locale. 


d) IES SUITES OPERATOIRES 


_ En résumé, les injections intraveineuses du mélange morphine, 
scopolamine, narcotine, éphédrine donnent toute satisfaction comme 
analgésique complémentaire de l’anesthésie locale. La technique 
est absolument sans danger, le seul risque en cas de surdosage 
étant l’apparition d'un état d’inconscience pouvant entrainer de 
l’agitation en cas de douleur importante et nécessiter par suite une 


anesthésie générale complete. on 
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Signalons d’ailleurs a ce propos que nous avons employé ces" 
injections comme anesthésique de base pour l’anesthésie générale 
au protoxyde d’azote et qu’elles se sont révélées suffisantes pour 
certaines opérations de petite chirurgie telles que la mise en place 
d’une broche de Kirschner. 
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Laboratoire et service de la 
Clinique Chirurgicale de Hoétel-Dieu. 


M. J. Régnier : Pour venir a l’'appui des constatations cli- 
niques extrémement intéressantes faites par M. J. Ch. Biocu, je 
ferai remarquer que l'influence potentialisante qu’exercent la 
morphine et les alcaloides du méme groupe sur l’anesthésie locale 
est un fait bien établi au laboratoire. Ce fait a été, notamment, 
mis en évidence en 1931 par AMSLER et STENDER, et étudié, 
depuis, par KILLIAN et SCHWOERER, puis par KEIL, HEppP et 


POHLS, et WEISS. 


| 
= 
4 
: 
Ne 


512 — 

moi-méme utilisé ces phénoménes pour tenter de mesurer 
les différences d'action qu’exercent, en injection, des sels divers de 
morphine. Dans ces expériences, exposées ici méme il y a quelque 
temps, avec S. LAMBIN, nous procédions de la fagon suivante 
Aprés avoir mis une certaine quantité de cocaine sur la cornée 
d’un lapin nous mesurionsl’anesthésie. Au moment oti cette anes- 
thésie disparaissait nous injections, par voie intraveineuse, les 
sels de morphine, nous constations un retour plus ou moins fort 
de l’anesthésie cornéenne que nous pouvions évaluer. 

Mieux, et nous pensons €tre parmi les premiers a insister sur le 
fait suivant : si par injection intraveineuse ou sous-cutanée, nous 
administrons a un lapin une certaine quantité, relativement im- 
portante, de morphine, sans instillation de cocaine dans _ 1l'ceil, 
nous constatons que le réflexe cornéen est supprime. I] y a donc, 
dans cette influence potentialisante qu’exerce la morphine sur 
l’anesthésie locale, non seulement une action sédative d’ordre 
général qui permet a l’anesthésique de mieux remplir son role, 
mais méme une action plus profonde, véritablement narcotique, 
exercée par la morphine sur les centres nerveux, action qui sup- 
prime, comme celle de l’anesthésique, la perception douloureuse-. 
Il n’est méme pas exclu que la morphine puisse exercer, exacte- 
ment comme l’anesthésique, une certaine action locale. Je rap- 
pellerai, en effet, que la dionine (chlorhydrate d’éthylmorphine) 
se comporte, en instillation sur la cornée, comme un véritable 
anesthésique local. 

Quoi qu'il en soit, il est bien évident que ces actions poten- 
tialisantes qu’exercent les alcaloides du type morphinique sur 
l’action des anesthésiques locaux méritent tout a fait d'etre 
utilisées en clinique, 

M. J. Ch. Bloch : Je remercie mon collégue, M. J. REGNIER, 
qui, a l’appui de mes observations cliniques, apporte les résultats 
de son expérience personnelle. 


Par ailleurs je connais ses travaux sur les sels organiques 
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d’alcaloides. I] est certain que les deux sortes de phénoménes — 
envisagés, potentialisation de l’action des anesthésiques locaux — 
par la solution morphinique que j’utilise, augmentation de l’ac-_ 
tion des anesthésiques locaux et méme de la morphine par com- | 
binaison avec des acides favorables, peuvent se surajouter. Il y — 
aurait méme intérét, pour l’amélioration de l’anesthésie locale, 

a répandre et a diffuser encore davantage les deux procédeés. 
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L’APPORT EXPERIMENTAL RECENT DANS L’ETUDE 
_ DES ACCIDENTS DE LA RACHIANESTHESIE 


it 


Dans un article de la Presse Médicale paru il y aura bientét 
dix ans, le Professeur LERICHE (1928) écrivait : « La rachianes- 
thésie n’a pas encore eu l’heureuse fortune d’intéresser les physio- 
logistes. C’est par la multiplication des observations cliniques, 
et trés empiriquement, que les chirurgiens, livrés 4 eux-mémes, 
sont arrivés a dégager les lois essentielles qui paraissent la régir. 
Il est, par ailleurs, difficile de l’étudier chez les animaux et rares 
sont ceux qui s’y sont essayés ». « C’est ce qui explique la persis- 
tance, jusqu’aujourd’hui, de certaines divergences techniques 
parmi ceux qui l’emploient journellement, et l’ignorance ott nous 
sommes, toujours, du mécanisme exact de ses inconvénients ». 

Depuis cette époque, un certain nombre de travaux expéri- 
mentaux ont été effectués et ont contribué a jeter un peu de 
lumiére sur le mécanisme des accidents causés par la rachianes- 
thésie. Le but de ce travail est d’exposer les résultats obtenus. 


PAR 


a — THEORIES SUR LE MECANISME DES ACCIDENTS CAUSES 
PAR LA RACHIANESTHESIE 


$1 l'on tente de classer les travaux sur les accidents de la 
rachianesthésie, on constate que cing mécanismes principaux ont 
été invoqueés : l’intoxication hématogeéne, l’effet direct sur les 
centres bulbaires, l’anoxie résultant de la parésie plus ou moins 
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| diminution de 1’adrénalino-sécrétion. 


complete des muscles respiratoires, la parésie segmentaire des 
fibres vaso-constrictives des racines spinales antérieures et la 


A. L/INTOXICATION HEMATOGENE 


Kapp (1905) a mis en évidence la rapide absorption de la 
cocaine et il a cru pouvoir en déduire que les accidents de la rachi- 
anesthésie provoqués par cette substance sont dus a son action 
sur les centres bulbaires apres passage dans la circulation générale. 
Plusieurs travaux ultérieurs et surtout ceux de HEINEKE et 
LAEWEN (1906) et de BOWER, CLARK, WAGONER et BURNS (1932), 
ont fait rejeter cette hypothése. Ces auteurs ont constaté, en effet, 
que l’injection intraveineuse de cocaine produit des troubles 
circulatoires beaucoup moins graves que la méme dose injectée 
par voie rachidienne. A la suite de ces recherches, l’hypothése 
de l’intoxication hématogéne dans la genése des accidents fut 
abandonnée. SCHUBERTH (1936) ne lui accorde plus que la valeur _ 
d'un document historique. Cependant les expériences de HEy- 

MANS, BOUCKAERT et BERT (1933) sur les réflexes circulatoires 
sino-carotidiens a la suite de la rachianesthésie mettent en évi- 

dence l’importance de ce facteur hématogéne. On sait que les nerfs _ 
vaso-sensibles cardio-aortiques et sino-carotidiens constituent les 

voies centripétes de la régulation réflexe et automatique de la 
pression artérielle générale (HERING, 1927 ; HEYMANS, 1929 
DANIELOPOLU et ses collaborateurs, 1927 ; KOCH, 1931). Mais 
ces zones vaso-sensibles réflexogénes tiennent également sous leur 
dépendance 1’état des différents domaines circulatoires et en parti- 
culier le tonus vaso-moteur céphalique (HEYMANS et BOUCKAERT, 
1929), le tonus vaso-moteur artériel périphérique (HEYMANS, 
BOUCKAERT et DAUTREBANDE, 1931 ; REIN, 1930 ; TOURNADE, 
1930), le tonus vaso-moteur splanchnique (MOISSEJEFF, 1926 ; 
Kocu et NORDMANN, 1928 ; HEYMANS, 1929 ; BINET et GAYET, 
1929 ; TOURNADE, 1930) ainsi que la vénomotricité du systéme 
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nerveux mésentérique (FLEISCH, 1930 ; HEYMANS, BOUCKAERT et 
DAUTREBANDE, 1931 ; GOLLWITZER-MEIER et SCHULTE, 1031). 
Toute chute de la pression endovasculaire au niveau des zones 
vaso-sensibles déclanche aussit6t, par voie réflexe, des réactions 
compensatrices d’accélération cardiaque, d’augmentation de débit 
du cceur, de vaso-constriction artérielle et veineuse, d’augmen- 
tation de 1’adrénalino-sécrétion. Toute hypertension au niveau 
de ces zones produit immédiatement des phénoménes inverses. 
HEYMANS, BOUCKAERT et BERT ont pensé que certains composés 
chimiques étaient peut-étre capables de parésier ou de paralyser 
cette régulation automatique et réflexe de la pression artérielle 
et qu ils étaient ainsi capables de provoquer le collapsus circula- 
toire ou d’y prédisposer. C’est pourquoi ces auteurs ont étudié 
l’influence de la rachianesthésie sur la régulation réflexe automa- 
tique de la pression artérielle en opérant chez le chien avec la 
novocaine ou la percaine. Lorsque la rachianesthésie s’étend jus- 
qu’a la région ombilicale, ils ont constaté généralement que la 
pression artérielle et la respiration restent normales. En controlant 
alors les fonctions vaso-motrices sino-carotidiennes, ces expéri- 
mentateurs ont montré la diminution ou la suppression des 
réflexes circulatoires. A ce moment, une hémorragie ou un trau- 
matisme qui, chez le chien normal serait sans effet durable sur la 
circulation, entraine chez le chien rachianesthésié une chute pro- 
fonde et permanente de la pression artérielle, un collapsus circu- 
latoire. L,’organisme a donc perdu, a ce stade de la rachianesthésie, 
ses capacités réflexogénes de compensation et de réaction contre 
‘hypotension artérielle. Lorsque la rachianesthésie remonte jus- 
qu’a la ligne mamillaire et claviculaire, les auteurs ont constaté 
une chute progressive de la pression artérielle avec suppression 
totale des réflexes circulatoires sino-carotidiens. Ils estiment que 
cet état pathologique est la conséquence, d’une part, de la sup- 
pression du systéme nerveux ortho-sympathique cardiaque et vaso- 
moteur déterminée par la paralysie des nerfs rachidiens et, d’autre 
part, de l’anoxie lente et progressive provoquée par la paralysie 
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des nerfs intercostaux, paralysie pouvant remonter jusqu’aux nerfs _ 
phréniques. Cette anoxie accompagnée d’hypotension artérielle | 
déprime les centres respiratoire, vaso-moteur et les fonctions car- — 
diaques et accentue la paralysie des réflexes circulatoires. A c6té — 
de la paralysie segmentaire certaine des fibres vaso-constrictives, | 
l’intoxication hématogéne joue un role dans ces troubles. VER- | 
CAUTEREN (1932) a montré que l’injection sous-cutanée de I cen-— 
tigramme de cocaine par kilogramme produit, chez le chien, une dé- 
pression immédiate et importante des réflexes vaso-moteurs des si- 
nus carotidiens aboutissant progressivement a leur suppression. 
Les recherches de HEYMANS et de son école ont été confirmées par — 
MANCINI (1935) qui a étudié chez le chien anesthésié au chloralose | 


l’action de quelques succédanés de la cocaine sur le sinus en 
injectant le produit dans l’artére carotide ou en l’appliquant locale- 
ment. La stovaine modifie peu les réflexes circulatoires et respira- 
toires d’origine sino-carotidienne ; la novocaine les suspend pendant | 
trente minutes environ ; la percaine a une action paralysante de- 
bien plus longue durée encore. I] est important de rappeler enfin — 
que PREISSECKER (1934) a constaté que dans certains états mor-_ 
bides (anémie, cachexie) l’absorption de l’anesthésique s’effectue 
plus rapidement qu’a l'état normal et l’origine hématogéne des 
accidents est A considérer dans ces cas. 

3B. EFFET DIRECT SUR LES CENTRES BULBAIRES 

HEINEKE et LAEWEN (1906) ayant observe que, au cours de — 

la rachianesthésie, il peut se produire de l’hypotension alors que > 
la motilité et la sensibilité des parties supérieures du corps sont > 
conservées, ont supposé que les centres bulbaires sont plus sen-— 
sibles 4 l’anesthésique que les racines cervicales et que des acci- 
dents peuvent survenir a la suite de la diffusion ascensionnelle du 
composé chimique dans le liquide céphalo-rachidien. LERICHE | 
(1924, 1928) pense, au contraire, que les phénoménes bulbaires ne_ 
semblent pas pouvoir s’expliquer par un transfert du liquide 


= 


> 
> 
| 
3 


> 


- 518 — 


anesthésiant jusqu’au bulbe ; il les considére comme consécutifs 
a une anémie bulbaire due aux modifications vaso-motrices qui se 
font au niveau du territoire dont les racines sont bloquées. I,’effet 
direct sur les centres bulbaires n’est pas non plus accepté par 
HADENFELDT (1932) et par VEHRS (1934). KOSTER et KASMAN 
(1g29), en opérant chez le cobaye, ont montré que l’application 
directe sur le bulbe d’un tampon de coton imprégné de 4 centi- 
metres cubes d'une solution de novocaine a 2,5 % ne produit 
aucune modification respiratoire. MELEIRO de SOUZA (1931) a 
effectué la méme expérience chez le chien en déposant des cristaux 
de novocaine (0,20 a 0,30 gr.) sur la région bulbaire et il n’a pu 
constater la moindre action dépressive ou paralysante sur les 
centres respiratoire et circulatoire. JOHNSTON et HENDERSON 
(1932) ont trouvé que l’injection de I centimétre cube d’une 
solution a 5 °% de procaine dans le quatriéme ventricule ne para- 
lyse pas la respiration chez le chien. HARRISSON et FRANK (1932), 
en appliquant sur le bulbe une solution de procaine a 1 % pendant 
une heure, n’ont pu provoquer de défaillance respiratoire. 

Les expériences de THOMPSON (1934) semblent confirmer ces 
résultats. En injectant a un animal témoin le liquide ventriculaire 
d’un autre animal en état de paralysie respiratoire aprés rachi- 
anesthésie, aucun trouble n'a été constaté chez le receveur. En 
outre, l’injection de novocaine dans les ventricules cérébraux ne 
produit qu'une trés courte paralysie respiratoire, sans rapport avec 
celle que l’on observe au cours de l’anesthésie rachidienne. Aussi 
THOMPSON rejette I’hypothése d'une action directe de la novo- 
caine sur le centre respiratoire. Certains auteurs ont obtenu cepen- 
dant la mort de l’animal en injectant l’anesthésique dans l’espace 
sous-arachnoidien. CAMUS (1922) avec la stovaine et la cocaine 
a pu provoquer l’arrét respiratoire chez le chien alors que le centre 
vaso-moteur garde encore une certaine activité. Co Tur et STAN- 
DARD (1932) ont confirmé les résultats de CAMuUsS et constaté le 
moindre sensibilité du centre vaso-moteur. Co Tur a diailleurs 
montré ultérieurement (1933) que la dose minima mortelle de 
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procaine capable de paralyser la respiration par injection intra- 
cisternale est fonction de la longueur de la moelle beaucoup plus 
que du poids du corps; cette dose est de 1,3 a 1,5 milligramme par 
centimétre de moelle. De méme, H1L1, et MACDONALD (1933) ont 
arrété les mouvements respiratoires chez le chat en injectant dans la 
cisterna magna 5 a 10 milligrammes de novocaine en solution dans 
I /2 centimetre cube de sérum physiologique. Lorsque la paralysie 
respiratoire survient, la pression artérielle diminue, mais la respira- 
tion artificielle la fait remonter au niveau normal. les mouvements 
respiratoires spontanés reparaissent habituellement au bout de 7a 
8 minutes. Méme avec des doses plus fortes et répétées on peut, 
grace a la ventilation artificielle prolongée, garder l’animal en vie. 

Si l’on compare ces résultats avec ceux qui ont été obtenus 
grace aux applications directes d’anesthésiques locaux au niveau 
des centres bulbaires, on est tenté de conclure que, dans le cas des 
injections intracisternales, la respiration est abolie non par action | 
directe sur le centre, mais par suite de la paralysie des racines des | 
nerfs phréniques et des racines antérieures des nerfs dorsaux se 
rendant aux muscles intercostaux. Et cependant, KOSTER et 
WOLF (1930) ont opéré 27 mastoidites sans accidents a l’aide de 
l’anesthésie spinale. Faut-il admettre qu’ils ont injecté une quan- 
tité d’anesthésique suffisante pour paralyser la sensibilité cépha- 
lique mais trop faible pour paralyser les racines des nerfs phré- 
niques ? HARRISON et FRANK ont montré, de plus, que l'injection © 
intracisternale de procaine a 5,5 % peut produire l’anesthésie — 
générale chez le chat sans troubles respiratoires. 

HILL et MACDONALD (1935) ont repris récemment 1’étude de | 
l’action des anesthésiques locaux sur l’appareil respiratoire chez 
le chat et le chien. Ils ont montré que l’injection intracisternale — 
de 5 a 10 milligrammes de procaine entraine en une minute la | 
paralysie respiratoire ; l’injection dans le quatriéme ventricule | 
produit le méme résultat. Avec de fortes doses (50 a 70 milli-— 
grammes) la paralysie de la respiration peut étre obtenue par 
injection intra-veineuse. Ils admettent, comme Co Tur et STAN- 
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DARD (1932) et Co Tur (1933) que l'injection intracisternale ou 

intraventriculaire produit l’arrét respiratoire par action directe sur — 
le centre respiratoire. Enfin, dans une série de recherches effec- 
tuées chez le lapin en vue de déterminer la dose minima léthale 
d’anesthésique 4 administrer par voie rachidienne, BIETER,CUN 

NINGHAM, LENZ et McC NEARNEY (1936) ont mis en évidence sur_ 
162 animaux que le mécanisme de la mort peut étre différent. 
Quinze lapins c’est-a-dire 9,2 °% sont morts de dépression respi-- 
ratoire centrale. Ces recherches sur l’effet direct des anesthésiques — 
locaux au niveau des centres bulbaires sont surtout importantes 
du point de vue pharmacologique. Dans l’anesthésie rachidienne | 
chez l’homme, lorsque l’anesthésique est introduit par voie lom-_ 
baire, il est bien évident que, au point de vue de la respiration, le 
risque principal réside dans la paralysie ascendante progressive © 
des racines spinales des muscles respiratoires (muscles intercos- | 
taux, les cas d'une erreur de 


C. ANOXIE RESULTANT DE LA PARESIE PLUS OU MOINS COMPLETE _ 
DES MUSCLES RESPIRATOIRES 


1912, GRAy et Parsons ont observé chez l‘homme que 
pression sanguine s’abaisse a mesure que les muscles intercostaux— 
sont paralysés. chez le chien a donné 4 BOWER 
CLARK, WAGONER et BURNS (1932) et € SEEVERS et WATERS (1931, 
1932) des résultats identiques. Ces auteurs ont remarqué comme 
HILL, et MACDONALD, que l’installation de la respiration artifi- | 
cielle fait remonter la pression sanguine a sa valeur normale. 
SEEVERS et WATERS ont montré, en outre, que si l’on sectionne 
successivement les nerfs intercostaux chez le chien, il existe 
un parallélisme entre le nombre des nerfs coupés et l’hypotension. 
Ils ont remarqué, en méme temps, un abaissement du taux de | 
l’oxygéne circulant dans le sang artériel et cette anoxie peut étre 
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combattue par l’administration d’oxygéne ; ils en ont conclu que 
la paralysie des muscles intercostaux est la cause d’une ventilation 
pulmonaire insuffisante. Au cours de recherches effectuées chez le 
lapin et déja mentionnées dans le chapitre précédent, BIETER, 
CUNNINGHAM, LENZ et Mc NEARNEY (1936) ont montré que, sur 
162 morts par rachianesthésie, 45 c’est-a-dire 27,7 % ont été 
causées par la paralysie des muscles respiratoires. Les muscles 
intercostaux sont d’abord frappés et, une 4 quinze minutes aprés, 
le diaphragme est atteint 4 son tour. Le coeur s’arréte I a 10 mi- 
nutes plus tard suivant l’anesthésique employé (temps de survie 
du coeur. Nupercaine : 0 ; Pantocaine : 3 minutes ; Métycaine : 
5 minutes ; Panthésine : 7 minutes ; Tutocaine : g minutes ; 
Procaine : 10 minutes). Co Tur et STANDARD (1932) ont fait des 
observations analogues chez le chien a la suite de 1l’anesthésie 
rachidienne a la procaine. Ces expériences semblent montrer 1’im- 
portance de la paralysie ascendante des nerfs intercostaux 4 la 
suite de la diffusion ascensionnelle de l’anesthésique. L,’hypoten- 
sion associée 4 la paralysie des muscles respiratoires accessoires 
peut aboutir a la défaillance de la respiration. PHILIPOWICZ (1933), 
BABCOCK (1934) et SEBRECHTS (1934) estiment d’ailleurs que 
l’hypotension est due pour une grande part a l’hypoventilation. 
JOHNSTON et HENDERSON (1932), FERGUSON et NORTH (1932) et 
DAWKINS (1936) considérent la paralysie des muscles intercostaux 
comme un accident redoutable de la rachianesthésie. S’appuyant sur 
des expériences récentes effectuées chez le lapin et dans lesquelles 11 
a pratiqué l’anesthésie spinale jusqu’a la premiere vertébre dor- 
sale, SCHUBERTH (1936), au contraire, ne pense pas que l’on doive 
attacher une grande importance a la paralysie des muscles inter- 
costaux dans la genése de l’hypotension. Dans ces conditions expé- 
rimentales, il a constaté que la respiration est suffisante pour 
saturer suffisamment en oxygéne le sang qui traverse les pou- 
mons et il considére cette bonne hématose comme étant le résultat 
de l’augmentation d’action du diaphragme. 
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DES FIBRES VASO-CONSTRICTIVES | 
at DES RACINES SPINALES ANTERIEURES 


A la suite de la premiére publication de BreR (1899) sur la 
rachianesthésie, TUFFIER et HALLION (1900) ont étudié remar- 
quablement le mécanisme de la chute de pression produite expé- 
rimentalement. Opérant chez le chien curarisé, ces auteurs ont 
montré que l’hypotension provoquée par la rachianesthésie est 
accompagnée simultanément de la paralysie des vaisseaux viscé- 
raux. En effet, l’excitation du plexus brachial ne détermine aucune 
variation de volume de la rate et du rein alors que l’excitation 
directe des nerfs splanchniques entraine la vaso-constriction. Ils 
ont conclu de ces expériences que la paralysie des vaso-constric- 
teurs dans le canal rachidien est la cause de l’hypotension. Cette 
théorie de TUFFIER et HALLION a été vérifiée par de nombreux 
expérimentateurs et, en particulier, par TOURNADE et SCHOTTE 

Des divergences d’opinions s’élévent, toutefois, lorsqu’il 
s'agit de localiser les aires dont la paralysie entrainel’hypotension. 
Certains auteurs et spécialement BABCOCK (1925), EVANS (1929), 
GRODINSKY et BAKER (1933), BODE (1934) estiment que tout 
segment anesthésié a sa part dans l’hypotension ; d'autres, au 
contraire, pensent que la paralysie des vaisseaux des membres 
inférieurs et du bassin ne joue aucun role et que seule la paralysie 
des racines se rendant aux nerfssplanchniques a de l'importance 
dans le mécanisme de l’hypotension. SMITH et PORTER (1925) ont 
obtenu des chutes de pression beaucoup plus marquées en injec- 
tant de la novocaine dans la région dorsale qu’en 1 'introduisant dans 
la région cervicale ou dans la région lombaire. SCHILF et ZIEGNER 
(1924) ont obtenu des résultats identiques apres avoir ligaturé la 
dure-mere au niveau de différents segments, afin de localiser plus 
surement l’injection que dans les expériences de SMITH et PORTER 
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_expériences que la paralysie des nerfs splanchniques joue un réle 
_ capital dans la pathogénie de l’hypotension. Plus récemment, 
DOMENECH-ALSINA (1932), utilisant la technique de et 
ZIEGNER de ligature de la dure-mére, a obtenu des résultats com- 
parables : l’'injection lombaire ou dorsale basse de novocaine- 
- surrénine ne produit qu’une hypotension légére ; l’injection dorsale 
haute entraine une hypotension trés prononcée et rapide. Le mi- 
_ nimum de pression est atteint en 15 minutes. Au bout de 30 a 
45 minutes, la pression augmente peu a peu et le niveau initial 
est retrouvé en 75 4 120 minutes. Le role de la paralysie des nerfs 
_splanchniques dans les accidents de la rachianesthésie a été sou- 
—tenu par LABAT (1927), DENEL et BURKE (1930), ROEDER (1931), 
-SAKLAD (1931), SCHMIDT (1932), HADENFELDT (1932), KOTTLORS 
(1933). 
Parmi les auteurs qui accordent un role capital a la paralysie 
_ des nerfs splanchniques, certains estiment que l’hypotension pro- 
- voquée par l’anesthésie spinale haute est la conséquence d’une 
diminution de la sécrétion d’adrénaline. Depuis les travaux de 


| TTSCHEBOKSAROFF (1910), de STEWART et ROGOFF (IgIg) et de 
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_ TOURNADE (1928) en particulier, on sait que la section des nerfs 
-splanchniques entraine une diminution de 1’adrénalino-sécrétion. 
_'TSCHEBOKSAROFF (1910) ainsi que TOURNADE (1928) ont montré 
que l’excitation des nerfs splanchniques augmente la sécrétion 
d’adrénaline. C’est sur ces bases expérimentales que HADEN- 
_FELDT (1932), PERL (1932), PHILIPOWICZ (1933), SCHOTTE (1933), 
TOURNADE et SCHOTTE (1934), et SEBRECHTS (1934) ont édifié 
~Vhypothése que l’hypotension reléve pour une part de la diminu- 
tion de l’adrénalino-sécrétion. 


; Certaines expériences ont été interprétées comme peu favo- 
tables a cette hypothése de l’importance des nerfs splanchniques 
7 dans la genése des accidents. KREMER et WRIGHT (1932) ont 


- montré que la section bilatérale des nerfs splanchniques ne produit 

pas une chute notable de la pression sanguine a condition que les 
zones réflexogénes cardio-aortiques et sino-carotidiennes soient 
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intactes. L’énervation de ces zones jointe a la double section des 
splanchniques entraine, au contraire, une trés forte hypoten- 
sion. Si l’on se reporte aux expériences de HEYMANS et de ses 
éléves étudiées dans le chapitre A sur l’intoxication hématogeéne, 
on s’apercgoit que, loin d’étre défavorables a l’hypothése qui 
accorde aux nerfs splanchniques un role capital dans la patho- 
génie de l’hypotension, les recherches de KREMER et WRIGHT per- 
mettent d’en mieux comprendre le role. En se basant sur les re- 
cherches de TRENDELENBURG (1914), de BAZETYr (1920) et de 
DURANT (1928) qui ont montré que la ligature des veines surré- 
nales et l’extirpation de ces glandes ne produisent pas de chute 
rapide de la pression artérielle, certains auteurs ont rejeté l’hypo- 
thése de l’intervention des surrénales dans l’hypotension causée pat 


la rachianesthésie. 

7 

«TI. — INSUFFISANCE CIRCULATOIRE PERIPHERIQUE 
, <7 DANS LES ACCIDENTS DE LA RACHIANESTHESIE 


Au cours de ces derniéres années, de nombreuses recherches 
-expérimentales ont été effectuées sur l’hypotension causée par la 
rachianesthésie en vue de déterminer si le trouble circulatoire 
ainsi provoqueé peut étre comparé a un état de choc. Si l’on admet, 
a la suite des travaux de EPPINGER et de ses éléves (1928, 1932, 
1935), qu'il n'y a pas de différence entre le choc et le collapsus et 
que ces deux conditions pathologiques sont caractérisées par 
l’insuffisance circulatoire périphérique, il est possible, avec cette 
large définition, de se faire une opinion sur les perturbations cir- 
culatoires entrainées par la rachianesthésie. La distinction faite 
par REHN au Congrés allemand de Chirurgie de 1933 entre le choc 
et le collapsus (ce dernier état étant engendré par une résorption 
de produits de désintégration protéique) est loin d’avoir été 
admise par tous les auteurs ; parmi ses compatriotes, FRANKEN et 
SCHURMEYER (1928), VON BERGMANN (1932) et K6NIG (1934, 
1935) ne partagent pas sa maniére de voir. Ils se rangent, comme 
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_ la majeure partie des auteurs anglais, d’ailleurs, 4 la plus large 

2 définition de l’insuffisance circulatoire périphérique. 

a Les recherches expérimentales récentes permettent d’éclairer 
_ le mécanisme des troubles circulatoires causés par la rachianes- 
 thésie grace aux résultats obtenus dans les études suivantes 

débit cardiaque, pression veineuse, coefficient d'utilisation de l’oxy- 

gene, consommation d’oxygéne. 


Débit cardiaque 


a) 

_ BurcH et HARRISON (1930) ont trouvé, chez le chien, que 
_l’hypotension causée par l’anesthésie rachidienne est suivie d’une 
diminution du débit du cceur. En utilisant la pléthysmographie, 
- RUHL (1930) a montré, dans des expériences effectuées chez le 
- chat, que le volume de l’ondée sanguine diminue 4 la suite de 
Vinjection sous-occipitale de novocaine. EwiG et (1932), en 
— étudiant radiographiquement l’ombre cardiaque du chien aprés 
une injection intracisternale de novocaine, ont interprété les ré- 

"a — sultats obtenus comme indiquant une diminution du débit ven- 

 triculaire. La méthode de Fick, appliquée chez le lapin anesthésié 
Turéthane ou au pernocton et soumis ensuite 4 une anestheésie 
rachidienne a la novocaine a permis 4 SCHUBERTH (1936) de mettre 
en évidence une diminution du débit cardiaque par minute et _ 

amoindrissement du volume de l’ondée sanguine. Cet auteur 

a confirmé le fait signalé par BURCH et HARRISON (1930) que la 
= 4 pression sanguine s’abaisse avant que le trouble fonctionnel du 
coeur n’apparaisse. 

: i La diminution du débit cardiaque par minute est considérée 

_ par de nombreux auteurs comme un des principaux symptomes 
_ de l'état de choc. Les recherches de AUB et CUNNINGHAM (1920) 
sur le choc traumatique expérimental, les travaux de EPPINGER 
et SCHURMEYER (1928) et de EPPINGER (1932) sur les chocs 

: peptonique et histaminique et les résultats obtenus par BLALOCK 

et ses collaborateurs (1927-1934) dans les traumatismes expéri- 
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mentaux et les brilures sont tout a fait caractéristiques a ce 

b) Pression veineuse 


La diminution du débit cardiaque constatée dans l’anesthésie 
rachidienne peut étre due principalement a deux causes : la dimi- 
nution de puissance du coeur ou l’insuffisance de la circulation 
de retour. I,’étude de la pression veineuse est capable de nous 
renseigner sur l’importance respective de ces facteurs. II résulte, 
en effet, des travaux de nombreux auteurs et en particulier de 
GOLLWITZER-MEIER (1932), EPPINGER (1932), EPPINGER, KAU- 
NITZ et POPPER (1935) et LEWIS (1935) que le choc post-opératoire 
s'accompagne d’une diminution de la pression veineuse et de 
collapsus des veines, par suite d’une insuffisance circulatoire péri- 
phérique entrainant une diminution de la circulation de retour ; la 
défaillance cardiaque, au contraire, aboutit 4 l’augmentation de 
la pression veineuse puisque le sang ne peut plus étre lancé dans le 
systéme artériel avec la méme énergie. 

Les études expérimentales des variations de la pression vei- 
neuse au cours de la rachianesthésie sont peu nombreuses. Toute- 
fois deux cas sont a envisager : ou bien l’hypotension s’accom- 
pagne de troubles respiratoires graves, ou bien la chute de pression 
se produit alors que la respiration reste normale. Dans le premier 
cas, SEEVERS et WATERS (1932) et BOWER, CLARK, WAGONER et 
BURNS (1932) ont observé une augmentation de la pression vei- 
neuse chez le chien ; SCHULTE (1936) a fait la méme constatation 
chez le lapin en mesurant la pression dans Jloreillette droite. 
Lorsque l’hypotension ne s’accompagne pas de troubles respira- 
toires, il ressort des travaux de SCHULTE (1936) que la pression 
dans loreillette droite n’est pas modifiée ou subit une diminution 
légére et cet auteur pense que l’on peut en déduire que la dimi- 
nution du débit cardiaque est causée par l'insuffisance circulatoire 
périphérique. Si la pression veineuse augmente dans le cas de 
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dépression respiratoire c’est parce que l’anoxie entraine la dé- 
faillance du cceur. 

Nous rappelons que la diminution de la pression veineuse a été 
constatée par MANN (1914) et WIGGERS (1918) dans le choc trau- 
matique expérimental et par EPPINGER et SCHURMEYER (1928) 
dans les chocs peptonique et histaminique. 7 


c) Coefficient d’utilisation de Poxygene 
wr 


AUB et CUNNINGHAM (1920) ont étudié le choc traumatique 
chez le chat uréthanisé et ont constaté que, parallélement a l’hy- 
potension, il se produit une diminution de la vitesse de la circu- 
lation, une diminution de la consommation de l’oxygéne et une 
augmentation du coefficient d'utilisation de l’oxygéne, c’est-a-dire 
une augmentation de la différence de saturation réelle en oxygéene 
entre l’hémoglobine du sang artériel et l’hémoglobine du sang 
veineux cardiaque. BLALOCK et BRADBURN (1929) ont confirmé 
les recherches de AUB et CUNNINGHAM. SCHULTE (1936) a obtenu 
des résultats identiques 4 ceux des auteurs précédents sous 1’in- 
fluence de la rachianesthésie a la procaine en opérant chez le lapin 
préalablement anesthésié a4 l’uréthane. Il a observé une augmenta- 
tion de la différence de saturation réelle en oxygéne entre l|’hémo- 
globine du sang artériel et l’hémoglobine du sang veineux car- 
diaque. Les recherches de Co Tut (1934), effectuées chez le chien, 
sont difficilement interprétables car cet expérimentateur n’in- 
dique pas explicitement si le sang veineux a été prélevé dans le 
coeur ou dans un membre. 


‘ 
d) Consommation d'oxygene 


Il résulte des recherches de AuB (1920) que, durant le choc 
traumatique expérimental effectué chez le chat, la consommation 
d’oxygéne est considérablement diminuée. CANNON (1923) et 
d’autres auteurs partagent cette maniére de voir. Dans les expé- 
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riences qu’il a faites chez le chat anesthésié a l’uréthane ou au 
pernocton puis rachianesthésié a la procaine, SCHULTE (1936) a 
constaté une forte diminution de la consommation d’oxygéne. 
Cet abaissement des échanges peut, dans la rachianesthésie, étre 
du a deux causes. Comme dans le choc traumatique, tout d’abord, 
il peut étre l’expression, selon la définition classique, « de 1’état 
de dépression de toutes les fonctions vitales de l’organisme » mais 
la perte de tonus et le relachement musculaire complet des parties 
anesthésiées doivent également jouer un role. 

; Il se dégage done des recherches récentes sur les troubles 
engendrés par la rachianesthésie, troubles caractérisés par la chute 
de la pression artérielle, la diminution du débit cardiaque, la di- 
minution légére de la pression veineuse dans l’oreillette droite, 
l’‘augmentation du coefficient d'utilisation de l’oxygéne, la dimi- 
nution de la consommation d’oxygéne, que l’on se trouve en 
présence d’une insuffisance circulatoire périphérique, c’est-a-dire 
; d’un état de choc. Le mécanisme de l’hypotension parait pouvoir 


s'expliquer par la paralysie segmentaire des fibres vaso-constric- 
tives et la perte des capacités réflexogénes de compensation et de 
réaction contre l’hypotension. Dans les cas graves, l’hypotension 
associée a la paralysie des muscles respiratoires accessoires peut 


aboutir a la défaillance de la respiration. 
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peut rencontrer, dont l’une par excés de la pression veineuse, 
l’autre, au contraire, par déficience vasculaire périphérique. 

M. CORDIER a rappelé notamment les belles expériences de 
notre collégue allemand K1. GOLLWITZER-MEYER qui a eu la cour- 
toisie de m’envoyer ses travaux trés démonstratifs. Mais ceux-ci 
sont strictement expérimentaux. 

Or, au point de vue clinique la mesure de la pression veineuse, 
pratiquée actuellement de facon simple et courante, suivant la 
technique du Professeur Maurice VILLARET, confirme l’expérimen- 
tation. Les écarts des chiffres, observés en clinique, sont énormes : 
dans le premier cas, quand il y a défaillance cardiaque, les chiffres 
de pression veineuse sont de l’ordre de 30 4 35 centimétres d’eau 
(au lieu de 12 centimetres, chiffre normal) ; dans le deuxiéme cas, 
quand il y a insuffisance vasculaire périphérique, les chiffres de 
pression veineuse sont de 6 a 8 centimétres d’eau seulement. 

Cette mesure n'a pas seulement un intérét pathogénique, elle 
a aussi un interét thérapeutique immeédiat : l’élévation de la pres- 
sion veineuse a 30 ou 35 centimétres d’eau conduit a la saignée, 
aux tonicardiaques ; l’'abaissement de la pression veineuse réclame, 
au contraire, un traitement toni-vasculaire. 

Un autre point particulier est l’assimilation faite par nombre 
de physiologistes entre les phénoménes de choc observés en cli- 
nique et le choc histaminique. Celui-ci est, en réalité, trés com- 
pliqué dans son mécanisme : il y a a la fois une vasodilatation 
énorme des capillaires périphériques et une fermeture brutale du 
sphincter veineux sus-hépatique: en mettant une canule dans la 
veine porte et dans la veine sus-hépatique, au cours d’une injec- 
tion d’histamine, on enregistre une chute considérable de la pres- 
sion veineuse sus-hépatique et une augmentation de la pression 
veineuse portale. Mais, chez certaines espéces animales, il y a de 
plus, une action énergique sur les vaisseaux pulmonaires. II est 
certain que, suivant les doses d’histamine employées et les espéces 
animales utilisées, on n’obtient pas les mémes résultats. 

Chez l'homme, on n’emploie pas de doses d’histamine énormes 
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comme chez les animaux ; la dose moyenne, en clinique, est de 
un milligramme, un demi milligramme, sous-cutané. Chez le sujet 
sain, histamine détermine toujours une dilatation vasculaire 
périphérique et une augmentation de la pression veineuse, contrai- 
rement a ce qu’on a vu dans certaines expériences chez l’animal 
ott l’on constate au niveau de loreillette droite une chute de la 
pression veineuse. 

Je me permets de signaler ces cas parce qu’ayant eu l’occa- 
sion, avec M. le Professeur Maurice VILLARET et ses collaborateurs, 
de faire moi-méme chez l’homme et chez les animaux ces mesures 
de la pression, je suis heureux d’appuyer sur ce point les vues et 


les conclusions de M. CORDIER. 
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DES DANGERS DE L’ANESTHESIE LOCALE DANS 
LA SECTION RETRO-GASSERIENNE 
DU TRIJUMEAU PAR VOIE TEMPORALE (’) 


PAR 


Clovis VINCENT 


Avant la guerre, DE MARTEL a montré que, pour bien des 
interventions cranio-cérébrales, l'anesthésie locale éta t supérieure 
a l’anesthésie générale. Depuis lors, un grand nombre de neuro- 
chirurgiens opérent sous anesthés’e locale. 

Les avantages de cette méthode sont ceux-ci : en général, le 
choc opératoire est moins grand que sous anesthésie générale. Les 
hémorragies sont moins abondantes. I,’/hémostase est plus facile 
et plus parfaite. Sous anesthésie locale, il est souvent possible de 
s’entretenir durant toute l’opération avec le patient. On peut savoir 
a chaque instant ott en est sa conscience. Le chirurgien peut 
connaitre l’effet de presque chacun de ses gestes. Cela est particu- 
liérement important quand on pratique des sections que l’on veut 
etre limitées. 

Ces avantages considérables ne doivent pas faire passer sous 
silence les inconvénients de l’anesthésie locale. 

Chez les grands anxieux, chez certains enfants, la persistance 
de la conscience n’est pas toujours un avantage, mais un inconveé- 
nient. Il en est de méme chez les sujets atteints de troubles men- 
taux avant l’opération, et qui ne sont pas accessibles au raisonne- 
ment. Il en est encore ainsi chez ceux qui ne peuvent apporter leur 


(1) Communication faite & la Séance du 1°? mai 1937. 
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collaboration consciente au chirurgien que pendant un certain 
temps. 

Un autre inconvénient de l’anesthésie locale consiste dans le 
fait que l’anesthésie n’atteint que les plans superficiels extra- 
craniens, non les plans intra-craniens. Cela n’a guére d’importance 
quand l'intervention doit porter sur le cerveau, dont presque 
toutes les parties peuvent étre excitées sans provoquer de douleur. 
Mais cela devient d’une importance capitale quand 1’intervention 
doit porter sur les nerfs sensitifs de la base : cinquiéme, neuviéme 
paire, qui sont au trone cérébral ce que sont les racines postérieures 
a la meelle. 

Ivans les radicotomies trigémellaires postérieures par voie 
temporale, faites sous anestheésie locale des plans extra-craniens, 
les manoeuvres autour du nerf maxillaire inférieur, autour du 
ganglion, produisent une douleur excessive. Si celle-ci se prolonge, 
elle est suivie d’une chute considérable de la pression artérielle. 
Chez les vieillards athéromateux, cet abaissement rapide de la 
pression artérielle peut étre suivi d'un ictus et de mort. 

Nous allons rapporter trois observations qui nous paraissent 
démonstratives. 


OBSERVATION 
OBSERVATION 1 


Lee... Jean, 76 ans. 

Névralgie faciale droite prédominant dans le territoire du nerf maxillaire 
supérieur. Pression artérielle 20 /12. 

Début datant de 10 ans, par névralgie dentaire localisée au maxillaire 
supérieur droit, attribuée a l’ablation d’une dent cariée. A cette époque, les dou- 
leurs sont supportables, parfois méme elles disparaissent complétement. 

Deux ans aprés ce début, les douleurs s'atténuent progressivement a droite, 
puis elles recommencent plus intenses ; le malade se fait inutilement arracher 
deux dents. Bientét la douleur s’installe définitivement, tantot sourde, tantot 
plus vive. Elle débute au maxillaire supérieur droit, au niveau des dents, prés de la 
ligne médiane, remonte le long de la joue, jusqu’a la tempe. Ia douleur s’accom- 
pagne d’hyperesthésie cutanée dans l’hémiface droite, exception faite du menton, 
de l’aile du nez, de la région orbitaire. Elle donne une impression de décharge 
électrique. Elle peut étre réveillée par une friction de la joue, par la mastication, 
par un brossage un peu énergique des dents. 
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Les crises, qui, jusqu’a 1920, n’étaient pas trés violentes, ont été exacerbées 
-au mois de septembre 1930 a la suite de l’alcoolisation du nerf maxillaire supé- 
-rieur. Les premiéres piqtres ont été suivies de crises douloureuses trés fréquentes 
- (jusqu’a cing en une nuit) et d’une violence extréme, empéchant toute alimenta- 
tion. Elles nesont atténuées qu’a la quatriéme piqtre (celles-ci étaient espacées 
~d’un mois environ). 

Actuellement, le malade ne souffre presque plus. La douleur est réveillée 
_ légérement par la friction des joues, ou le brossage des dents. Elle a le méme 
— siége qu’au début ; elle commence sur la ligne médiane, au niveau du maxillaire 
- supérieur, traverse la joue de bas en haut, gagne la tempe et méme la région 

_pariétale. Pas de douleur dans I’ceil, ni dans le maxillaire inférieur. 

A l’examen (20 janvier 1931) : Légére hyperesthésie a la piqire, dans le 
domaine du maxillaire supérieur. Dans le territoire des autres branches du tri- 
- jumeau, la sensibilité est normale. 

Pas d’autre atteinte des paires craniennes. 
Audition médiocre des deux cétés, en rapport avec l’Age du malade. 
Examen général : normal. Tension artérielle : 20-12. 


Intervention : 20 janvier 1931. Anesthésie 4 la Novocaine. Lincision de la 
peau et des muscles de la trépanation se passe bien, sans chute de la pression 
_artérielle. A ce moment, la pression est de 19 /10. La méninge étant trés adhérente 
alos, déja le décollement de celle-ci, au voisinage du trou petit rond, est doulou- 
reux. Celui-ci est situé derriére un éperon osseux, et sur la berge externe du trou 
ovale. Les manceuvres faites a cet endroit, pour bourrer le canal, sont excessive- 
ment douloureuses. 

Le compte-rendu opératoire porte : « Le malade souffre énormément ». 
L'instant d’aprés, la pression artérielle commence a baisser. La tension maxima 
est 4 16. Puis soudain, secousses dans Je bras droit qui se succédent trés rapide- 
ment. La pression maxima est de ro. Le malade perd conscience. Tout cela s'est 
_ produit en 10 minutes (l’observation porte : entre 16 h. 20 et 16 h. 30). L’opéra- 
_ tion est suspendue. On espére pouvoir la reprendre. Cependant, une demi-heure 
aprés, 4 7 heures, le malade est toujours sans conscience, mais la pression est 
- remontée a 19. La conscience ne revenant pas, on suspend l’opération et on 
_referme. 

Le malade est remis dans son lit, avec une pression artérielle de 18, et sans 
conscience. 

Le lendemain, on apprend que, dans la nuit, le malade a eu encore quelques 
secousses du cété droit du corps : membres supérieur et inférieur, et qu’une 
hémiplégie droite s'est constituée. C’est une paralysie flasque, avec les caractéres 
 organiques classiques. 

Dans la journée, le coma devient de plus en plus profond, la respiration 
s'accélére, toute la journée la pression artérielle maxima est aux environs de 18. 
Le lendemain matin, le malade meurt. 

Vérification anatomique : la plaie opératoire est en trés bon état. Il n’y a 
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pas eu d’hémorragie, ni durale, ni intra-durale, du coté opéré. Le lobe temporal 
droit porte a peine les traces du soulévement qu'il a subi. 

Mais du coté gauche, c’est-a-dire du coté opposé a l'intervention, il existe, 
dans la région rolandique, un ramollissement rouge qui intéresse les circonvolu- 
tions frontale, pariétale ascendante et pariétale inférieure. Les artéres du cer- 
veau sont trés athéromateuses, en particulier le calibre du chenal des artéres 
sylviennes de la gauche surtout, par endroit, celui d’un véritable tuyau de pipe. 


Conclusions : 


Chez un homme de 75 ans, atteint de névralgie du trijumeau droit, ayant 
une pression artérielle de 20 /12, des artéres cérébrales athéromateuses, l’irritation 
qui a accompagné des manceuvres au voisinage du nerf maxillaire inférieur, pour 
bourrer le trou de la méningée, a été suivie d'une chute importante de la pression 
artérielle de 20 a 10, puis d'un ictus. Bien que la douleur et la chute de la pression 
_artérielle aient été passagéres, le malade est entré dans un coma, qui s'est pro- 

longé jusqu’a la mort, survenue 36 heures environ aprés l’intervention. 
I,'autopsie a montré un ramollissement rouge du opposé a l’opération. 


OBSERVATION II 


M. Chr... Adrien. 

Névralgie du trijumeau gauche chez un homme de 69 ans, dont la pression 
artérielle était de 18 9. 

Le D" CoLtombBes, de Lisieux, adresse le malade en 1932, pour une névralgie 
faciale gauche, qui dure depuis deux ans. 

En 1930, traitement par alcoolisation de l’émergence du maxillaire supérieur 
gauche. Soulagé pendant deux ans ; ressent seulement quelques picotements 
dans le nez. Depuis un certain temps, les troubles s’aggravent et le malade est 
obligé de prendre des médicaments. 

Actuellement (21 avril 1932), il ne se plaint plus de grandes douleurs comme 
avant l’alcoolisation, mais de névralgies, localisées a la région zygomatique 
gauche, augmentées par les mouvements de la machoire, durant environ une demi- 
heure. Au moment des crises douloureuses, la face devient rouge du c6té gauche ; 
il n'y a ni sueurs, ni larmoiement. 

Examen : Hypoesthésie cutanée dans le territoire du maxillaire supérieur 
et de l’ophtalmique gauches. Sensibilité cornéenne diminuée des deux cdétés. 
Sensibilité des territoires muqueux (nez, cavité buccale) égale des deux cdtés. 

Autres paires craniennes : II, III, IV, VI: O. D. Vision a peu prés nulle, 
voit passer la main (accident il y a 20 ans). O. G. Vision bonne. Motilité normale. 

VII : se contracte mieux a droite. 

VIII : audition mauvaise a droite (depuis 10 ans), bonne a gauche. 

I,examen neurologique est, par ailleurs, normal. 

Examen général : Tension artérielle 16/9 au Vaquez-Laubry. Azotémie 
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Examen endonasal : Pas de pus dans le méat moyen ; on ne constate rien 
qui puisse faire penser a une sinusite latente. 

Intervention 

Radicotomie par voie temporale gauche : 25 avril 1932. Position assise, 
anesthésie locale (Novocaine) de la peau, des plans musculaires. 

Lincision de la peau, l’incision des muscles, la trépanation se passent sans 
chute de la pression artérielle. Le décollement de la dure-mére sur le rocher, se 
fait sans douleur, et sans baisse de la pression artérielle. 

Autour de l’orifice de la méningée moyenne, la méninge est trés adhérente, 
il faut véritablement gratter l’os pour la décoller. Déja, le malade dit : « Cela me 
fait mal dans l'oreille et dans le gras de la langue » (c'est l’expression méme du 
malade). A ce moment, la pression, qui était de 18 au début de l’opération, aprés 
l'anesthésie, est tombée a 14. Quand on bourre le trou de la méningée moyenne, 
la douleur augmente, le malade crie : « Ma langue! » La pression artérielle est 
tombée a 8, le pouls a 60. Cependant, le malade n’a pratiquement pas perdu de 
sang. L,'instant d’aprés, alors que la pression artérielle est tombée a 8, que l’artére 
méningée est sectionnée, la douleur cesse, et, peu a peu, la pression remonte a 13, 
un quart d’heure aprés a 15. On s’apergoit 4 ce moment que, si le malade exécute 
les ordres qu'on lui donne, il ne peut plus parler. On ne comprend pas alors ce qui 
se passe. On continue l'intervention facilement, la racine est coupée. Sutures 
habituelles, pansement. 

Le malade étant remis dans son lit, on l’examine, il est aphasique, présente 
une hémiparésie droite avec signe de Babinski. 

Dans la soirée, la conscience s’obscurcit, l’hémiparésie devient plus pro- 
noncée, la température monte, atteignant presque 41°. Puis apparait une série de 
crises jacksoniennes qui se terminent par la mort. 

A le vérification anatomique : La plaie est en trés bon état. Pas d’hémorragie. 
Le lobe temporal est 4 peine rouge et dépoli, par pression de l’écarteur. Mais il 
existe un foyer de ramollissement portant sur le tiers postérieur de la troisiéme 
frontale, sur la partie inférieure de la pariétale ascendante, de la pariétale infé- 
rieure. Ce ramollissement s’enfonce en coin dans le centre ovale. Tout le systéme 
artériel, l‘hexagone de Willis, les sylviennes, les branches des sylviennes, sont 
bosselées, noueuses. Les nceuds sont formés par des masses athéromateuses, qui 
se prolongent sur une longueur plus ou moins grande. Par endroits le calibre du 
vaisseau est filiforme ; dans d'autres, il est dilaté. Le coeur est gros, les artéres 
coronaires, athéromateuses. Les reins sont de volume normal et se décortiquent 
facilement, quelques taches blanches sur les artéres rénales. 

En résumé, chez un homme de 69 ans, a tension artérielle de 18g avant 
l'injection de novocaine-adrénaline, on a vu, a la suite de manceuvres douloureuses 
autour du trou ovale, baisser la pression artérielle jusqu’a 8 et se constituer, au 
cours méme de l’opération, une aphasie. Un peu plus tard, cette aphasie s'est 
accompagnée d’une hémiparésie droite et de coma. A l’autopsie, il existait un 
foyer de ramollissement dans la région fronto-pariétale de l’hémisphére gauche 
sans altération du lobe temporal, sans altération pédonculaire. 
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tity 
OBSERVATION III 


Mile Guil... Jeanne, 76 ans. Névralgie du nerf maxillaire inférieur gauche. 

Ia malade entre dans le service le 12 juillet 1936. Elle présente des dou- 
l.urs violentes dans la machoire inférieure du cété gauche. 

Son interrogatoire est difficile : elle est 4 peu prés sourde, et pratiquement 
aveugle. Cependant, on apprend que les douleurs ont débuté il y a5 ou 6 ans. Elles 
sont a type de lancements, extrémement violentes, et surviennent a l'occasion 
de la parole, de la mastication. Les crises douloureuses sont strictement localisées 
a la machoire inférieure, dans sa moitié gauche, et aux dents correspondantes. 
Elles n‘irradient, ni a la machoire supérieure, ni a l’ceil, ni au cété opposé. 

Au début, les douleurs ont été calmées par des injections d’alcool. Actuelle- 
ment, les crises sont violentes, se succédant presque sans interruption, la ré- 
veillant la nuit. 

Par ailleurs, existe une surdité qui date de l’enfance et serait survenue a la 
suite d'une rougeole. Elle a semblé augmenter depuis quatre ans. Une chute des 
molaires, 4 gauche, s’est produite trés rapidement, vers l'4ge de 36 ans, sans 
s'accompagner d’aucune douleur. 

A l’examen : examen neurologique normal, en dehors des examens oculaires 
et de la huiti¢me paire. 

Examen oculaire (D™ GuILLAUMAT), le 13 juillet 1936. 

O. DD. cataracte compléte. Fond d’ceil inéclairable. 
O. G. cataracte opérée. V. O. G. I 4 avec correction. 
Motilité, sensibilité cornéenne : normales. Fond d’ceil normal. 

Huitiéme paire : surdité totale oreille gauche. Oreille droite : entend, 
ais ne comprend pas la voix criée. Pas de nystagmus, pas de déviation des index. 

Examen général : tension artérielle : 19'/,-9. 

Intervention le 21 Juillet 1936. 

_ ‘Trente minutes avant l’opération, il est pratiqué une injection d’un demi- 
milligramme de scopolamine, et deux centigrammes de pantopon. 

Intervention par voie temporale. Anesthésie des plans osseux a la Novocaine. 

Trépanation au lieu d’élection. Dés qu'on veut soulever la dure-mére, on 
est géné par son adhérence extréme : elle tient au rocher comme un périoste ; 
malgré la plus grande attention, on en laisse des lambeaux collés a l'os. Elle se 
déchire, s’effiloche. Déja le bourrage du trou de l'artére méningée est douloureux 
Mais il n'y a pas de chute notable de la pression artérielle, 4 ce moment. 

La fragilité de la méninge, son adhérence excessive a l’os, rendent difficile 
exposition du ganglion et de la racine. Au lieu que cela se fasse en quelques 
gestes simples et précis, il faut y revenir plusieurs fois. Enfin, cela est fait avec 
netteté, sans traumatisme du cerveau ni des vaisseaux. Peu aprés le début des 
manoeuvres exécutées pour exposer le ganglion, la pression artérielle commence 
a baisser. Au moment oi l'on expose l'éventail des fibres de la racine, en ouvrant 
l'arachnoide, la malade, que l'on ne peut interroger sur ses sensations (elle est 
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sourde et aveugle) fait un mouvement prolongé de l’épaule qui révéle, a notre avis, 
une douleur importante. La pression artérielle est alors de 10. Aprés la séparation 
du paquet des fibres ophtalmiques, le paquet des fibres maxillaires est coupé 
aux ciseaux, en évitant le nerf masticateur. La pression artérielle est 4 ce moment 
de 6. Remise en place du lobe temporal. Vérification de l’hémostase. Sutures 
habituelles. La pression artérielle est remontée progressivement a 19, pendant 
qu'on termine |’intervention. 

Il ne s'est pas produit, au cours de l’opération, de crises 4 forme comitiale, 
comme chez nos précédents malades. Cependant, nous avons annoncé, au cours 
de l’opération, que pareille chute de pression était grave chez un sujet dgé, et qu'il 
fallait s’attendre a observer des troubles nerveux. De fait, dans 1l’aprés-midi, 
la malade s'éveille mal. L,’examen montre le coté droit plus lourd que le gauche. 
Le signe de Babinski existe des deux cétés. Le lendemain matin, méme état. La 
plaie est examinée, le cerveau bat sous la peau. La température est a 38°. Une 
ponction lombaire est faite, le liquide céphalo-rachidien, non hypertendu, est 
normal. Les fils sont enlevés le troisiéme jour. Une semaine aprés, la plaie est 
guérie, mais la malade est hémiplégique et aphasique. = 


HORAIRE DES TEMPS DE L’OPERATION ET VALEUR _ 7 

DE LA TENSION ARTERIELLE : 

> 

Injection de Scopolamine et de Pantopon : 10 h. 45. | 


Anesthésie 4 la Novocaine des plans temporaux superficiels : 11 heures. 


Temps Heures Pouls Respiration 
11 h. 20 Ig II 130 22 
30 17 120 
\ mh. 35 17 140 
11 h. 45 20 140 24 
/ 11 h. 50 20 140 26 
\ ti h. 55 1g 88 22 
Exposition du ganglion 12 h. 
mh. 5 18 100 
/ 12 h. 10 18 60-140 
Exposition de la racine ..... | «2h. 12 10 
12h. 15 6 72 30 
Section du paquet maxillaire .) 8 
12 h. 22 II 88 24 
32 15 
Fin de l’opération .......... | 12 h. 35 19 24 
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‘ ae Chez ces trois sujets, au cours d’une radicotomie trigemellaire 
faite sous anesthésie locale, il s'est produit une chute importante 
de la pression artérielle. Celle-ci a été suivie d’un ictus et d’une 
hémiplégie. Dans les trois cas, la pression artérielle est tombée a la 
- suite de manceuvres au voisinage immédiat du ganglion et de ses 
prolongements, ayant déterminé une douleur excessive et relative- 
ment prolongeée. 
I,enchainement des faits a été constamment le suivant : 
_ irritation de l’appareil nerveux déterminant une douleur excessive 
4 persistante, et une chute de la pression artérielle. Puis, pendant la 
période de collapsus artériel, ictus et ses consequences. Il n'y a 
~ qu’a consulter lhoraire des temps opératoires et des pressions 
—_artérielles correspondant a ces temps pour s’en convaincre. 
: Il nous parait difficile de ne pas admettre dans ces conditions 
— qu'il v ait une relation nécessaire entre ces phénoménes. 
Quelles objections opposer a cette affirmation ? 
- Si l'on considére les faits d’une fagon superficielle, on pourrait 
soutenir que lictus n'est pas « lié » a lopération, qu’il a seulement 
— coincidé avec l’opération. Un sujet agé, athéromateux, peut, en 
toutes circonstances faire un ictus. Mais nous avons observé 
7 le phénomene trois fois, et surtout, dans les trois cas, l’enchaine- 
ment des faits a été identique. 
—— On pourrait objecter encore que l’hémiplégie n’est pas liée 
a la chute de la tension artérielle, mais qu'elle est due a une lésion 
_ produite, par maladresse, au cours de lintervention. Dans nos 
- observations, a la vérification anatomique, on voyait a peine sur 
le lobe temporal soulevé, la trace de l’écarteur. Certainement 
aucune dilacération cérébrale n’existait. Par contre, on trouvait 
un foyer de ramollissement systématisé dans le territoire artériel 
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de la sylvienne. Dans l'un des cas, ce foyer siégeait du c6té opposé 
a lintervention. L’objection du traumatisme cérébral ne peut 
étre retenue. 

Pareil accident est-il survenu a d’autres neuro-chirurgiens qui 
pratiquent la radicotomie trigémellaire temporale, sous anésthesie 
locale ? Nous savons que deux neuro-chirurgiens ont observé la 
mort subite. Personnellement nous avons vu le fait se produire 
dans un troisiéme cas, dans les mémes conditions. Nous parlons 
ici de neuro-chirurgiens qui ont la pratique de la neurotomie 

rétrogassérienne. Inversement, pareil accident ne s’est jamais pro- 
duit, A ma connaissance, entre les mains de ROBINEAU, qui opé— 
rait sous anesthésie générale, 4 l’éther, donnée par voie rectale. 
(L,'avantage de l’éther est double : il agit comme anesthésique 
général et comme hypertenseur). 
Nous croyons done pouvoir formuler la conclusion suivante : 
Au cours de la radicotomie trigémellaire par voie temporale, la 
seule anesthésie locale de la paroi cranienne, faite comme pour 
une exploration cérébrale, expose les opérés a une chute brusque 
de la pression artérielle, qui peut €étre suivie de troubles nerveux, 
souvent mortels. 


2° CONSEQUENCES PRATIQUES 


Si l’on ne doit utiliser que la seule anesthésie locale de la parol 
-cranienne — sans anesthésie de base — pour effectuer une radico- 
tomie postérieure par voie temporale, il faut renoncer a cette 
pratique, car elle est dangereuse. On doit opérer sous anesthésie 
générale. 

Un certain nombre de chirurgiens utilisent l’anesthésie a 
l’éther administré par voie respiratoire. Nous avons vu, chez 
CUSHING, chez HORRAX, se servir de l’avertine. ROBINEAU, nous 
l’avons dit, employait l’éther en lavement rectal. Aucune de ces 
méthodes n’évite les reproches que 1’on fait 4 l’anesthésie générale 
dans les interventions sur le systéme nerveux central : hémor- 
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ragie plus abondante, hémostase plus difficile et longue, incons- 

clence absolue du malade et, par conséquent, absence de rensei- 
gnement psychologique. 

Mais au moins, l’opéré est vivant, si le chirurgien est un bon 

— technicien. ROBINEAU a une des plus belles statistiques du monde. 


Ne peut-on conserver les avantages de l’anesthésie locale en 
€vitant ses dangers ? 
Max Pret, d’Ann-Arbor, opére sous anesthésie locale des 
_ plans extra-craniens. Puis, au fur et 4 mesure qu'il avance, il 
7 injecte la solution anesthésiante successivement dans |’épaisseur 
du nerf maxillaire inférieur, du ganglion, de la racine. Mais PEET 
est un chirurgien exceptionnellement adroit et délicat. 
Nous avons agi de cette facon avec succés dans un certain 
- nombre de cas. Mais, le fait d’injecter dans le ganglion expose 
 -peut-étre parfois a la kératite, méme si l’on ne sectionne pas dans la 
racine les fibres nerveuses correspondant al’ophtalmique de WILLIs. 
De plus, le fait d’anesthésier complétement la racine prive 
— de la possibilité de discriminer, dans le « paquet de fibres ophtal- 
miques », le faisceau qui va au globe oculaire de celui qui va a la 
peau du crane, ce que nous avons pu faire plusieurs fois. Surtout, 
la position du trou petit rond, la fragilité de l’artére méningée 
moyenne, peuvent nécessiter, au voisinage du nerf maxillaire in- 
férieur, avant toute possibilité d’anesthésier ce nerf, des manceuvres 
dont on ne peut garantir l’innocuité, si l’opéré n'est pas sous 
‘action d'un anesthésique de base. 

Aussi, actuellement, nous intervenons par voie temporale, 
seulement apres qu'il a été injecté au patient un demi-milligramme 
de scopolamine et deux centigrammes de Pantopon. Ces deux 
anesthésiques doivent étre injectés assez tot, au moins une heure 
avant le début de l’opération, le maximum de leur action se faisant 
entre une heure et une et demie aprés leur injection. Si l’injection 
est faite trop prés du début de l’opération, surtout trop prés du 


temps nerveux maxillo-ganglio-radiculaire, on s’expose, malgré 
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l’injection, 4 une chute de pression artérielle, et aux troubles ner- 


qui peuvent l’accompagner. La troisiéme observation que 


-nous rapportons en est un exemple. Depuis que nous employons 


cette méthode, c’est le seul accident que nous ayons a déplorer. 
Quoi qu'il en soit, si le chirurgien intervient sous anesthésie 

locale, 11 doit se souvenir que ses manceuvres juxta-ganglionnaires 

risquent de faire tomber la pression artérielle de son malade. 
Pour éviter cette chute de la pression artérielle, il doit prendre 


des dispositions pour que l'appareil régulateur de la pression arté- 
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rielle reste insensible aux irritations douloureuses inévitables qu’1l 
détermine, si douces qu’aient été ses manceuvres. 


M. Petit-Dutaillis : Il est possible que ce soit l’anestheésie 
régionale qui expose a ces accidents dont vient de nous parler 
M. Cl. ViNcENT. Cependant j’en ai observé de méme ordre, une fois 
sur 100 cas, au cours d'une neurotomie pour névralgie du triju- 
meau chez une malade endormie a 1’éther ; elle a fait une chute 
de pression, une hémiplégie, un ramollissement cérébral. Cette 
malade était également agée (70 ans) et avait manifestement a 
l’autopsie une artério-sclérose cérébrale. 

Je crois done que ces individus sont extrémement fragiles a 
toute intervention, a la moindre chute de pression qui les expose 
a des accidents trés graves dont nous, neuro-chirurgiens ne sommes 
pas responsables. 

Pour ce qui est de 1’élément douleur dans ces opérations, je 
procéde de la fagon suivante, afin de les éviter. 

Je fais une piqtre de Sedol, 1 2 heure avant de commencer 
l’opération et, au besoin, au cours méme de l'intervention, si le 
malade souffre, je fais de la morphine a petites doses. Et quand 
j'ai fait la trépanation, a partir de ce moment j’emploie d’abord 
l’anesthésie par tamponnement a la dunacaine a 3%, je dé- 
colle doucement la dure-mére par étapes, jusqu’a ce que je sois 
sur la méningée moyenne. Avant de coaguler le vaisseau je laisse 
un tampon de dunacaine concentrée pendant un certain temps, 
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sinon la section de l’artére serait extrémement douloureuse, et 
quand je suis sur le nerf et sa gaine méningée, j’injecte a ce 
moment de la novocaine dans la gaine. Dans ces conditions j’ar- 
rive a faire une opération presque sans douleur, grace surtout a ces 
solutions nouvelles qui sont peu toxiques et permettent de faire 
l’anesthésie méme au contact des racines, ce que je n’aurais 
jamais osé faire autrefois. J’ai opéré 25 malades dans ces conditions 
et sans aucun ennui. eu 4 


M. Clovis Vincent : On m’a objecté qu’on pourrait insensi- 
biliser le nerf maxillaire inférieur, par voie ptérygoidienne, avant 
de commencer l’intervention. Cela est vrai. Mais tres souvent 
l’injection de ce nerf est rendue difficile par les injections d’alcool 
qui ont précédé l’opération, et aussi, il y ale ganglion et la racine. 
On peut évidemment insensibiliser le ganglion, c’est la pratique de 
PEET, le neuro-chirurgien d’Ann-Arbor, mais il faut arriver au 
ganglion et dans bien des cas, c’est avant d’avoir découvert le 
ganglion que la pression artérielle a baissé, de la dangereuse fagon 
que j'ai signalée. 
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PRESENTATION D’UN ECHANTILLON 


DE CYCLOPROPANE FRANCAIS 


PAR 


J’ai l'honneur de vous présenter un premier échantillon de 
CYCLOPROPANE, réalisé par les Usines de Melle, dans les Deux- 
Sevres. 

Il y a dans ce tube scellé une dizaine de grammes du produit 
liquide fabriqué en France. 

A cette occasion, les Usines de Melle me demandent si la 
fabrication et la vente des anesthésiques sont soumises a certaines 
formalités légales. Comme il ne peut s’agir dans ce cas que de la 
pureté du produit, M. REGNIER a bien voulu se charger de faire 
faire, a la Faculté de Pharmacie, l’analyse chimique de ce cyclo- 
propane et nous renseignera sur l'utilisation que nous en pourrons 
faire. 
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ASSEMBLEE GENERALE 
DU 7 OCTOBRE 1937 


, 
I.a séance est ouverte a 17 heures, dans la salle des Théses, n° 2, dela 
Faculté de Médecine, sous la présidence de M. Gosset, président. 7 
5 
x 
Correspondance 
Ila correspondance comprend une d'excuses de M. CORDIER qui 
peut assister a la Séance. 
Renouvellement du Conseil de Direction = 5 
Conformément aux dispositions de l'article 15 des statuts, il est procédé 
au renouvellement du conseil de direction. 7 _ 
MM. AUvUVRAY. MM. Marcel LABBE. 
Leon BINET. I,ENORMANT. 
DESMAREST. LEVY-SOLAL. =) 
FOURNEAU. ROUVILLOIS. x 
e 
FREDET. TIFFENEAU. 
HAUTANT. ~ 
sont élus a l’unanimité membres du conseil de direction. 
M. Robert Monon, secrétaire général, élu pour6 ans, par l’Assemblée 


générale du 9 octobre 1934, 0 ‘etait: pas soumis a la réélection. 
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Election de 10 membres titulaires 


Votants : 28 Majorité : 15 


BRIAND : 28 voix. 
CHALIER : 28 voix. — 


COSTANTINI : 28 VOIX. | 
Mile DELAHAYE : 28 VOIX. 
MM. DOGNON : 28 Voix. | 


DOUTREBENTE : 28 voix. 
I,ASSERRE : 28 voix. 
LAVOINE : 28 voix. 
ROUTIER: 28 voix. 
Mile THIERRY : 28 voix. 


t 


>. 


Miles DELAHAYE et THIERRY, MM. BRIAND, CHALIER, COSTANTINI, 
DOGNON, DOUTREBENTE, ILASSERRE, LAVOINE et ROUTIER sont élus membre 
titulaire de la Société. 


Election de 6 membres correspondants nationaux 


Votants : 28 Majoriteé : 


Ont obtenu : MM. BAILLY-SALIN : 28 voix. 
BoDET : 28 voix. 
GOYER : 28 voix. 
CRANTIN : 28 voix. 
SIMON : 28 voix. 
TRAMUSET : 28 voix. 


MM. BAILLY-SALIN, BopET, CRANTIN, GOYER, SIMON et TRAMUSET 
= sont élus membre correspondant national de la Société. 
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Votants : 28 Majorité 


Ont obtenu : MM. : 28 voix. 
CVITANOVITCH : 28 voix. 
GILLESPIE : 28 voix. 
MACINTOSH : 28 voix. 


- wail MM. BoGerrt, CVITANOVITCH, GILLESPIE et MACINTOSH sont élus membre 
correspondant étranger de la Société. 
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Rapport du Comité de Direction 


PAR 


Robert MONOD 


Secrétaire général 


-Messieurs et chers Collégues, 


Nous nous trouvons réunis aujourd’hui pour notre troisiéme Assemblée 
générale. 

Ia situation de notre société, au terme de cette troisiéme année, est la 
suivante : le nombre des membres est de 197, mais dépassera 200 aprés les 
élections auxquelles nous procéderons tout a l’heure. 

Ie nombre des abonnements 4 notre Revue est également en progres- 
sion constante et nous avons recu de nouvelles demandes d’échange de la 
part de plusieurs revues étrangéres, notamment le British medical Journal 
et les Acta chirurgica scandinavica, demandes qui prouvent que notre Revue 
est lue et appréciée a 1’étranger. 

Ce succés témoigne de la valeur des articles qui nous ont été adressés, 
mais il est du également pour une bonne part a l’effort constant et métho- 
dique de notre secrétaire de rédaction, M. JACQUOT que je suis heureux de 
remercier publiquement en votre nom et au mien. 

Comme vous avez pu le constater, notre Revue, sans rien sacrifier de 
l’élégance de sa présentation, a considérablement augmenté le nombre de 
ses pages. Or, malgré la hausse générale et importante du prix de revient des 
revues, nous vous proposons et nous sollicitons votre approbation sur ce 
point, de ne pas augmenter le prix de l’abonnement cette année, ceci pour 
deux raisons : tout d’abord parce que, vous en jugerez tout a l’heure en 
écoutant notre inappréciable trésorier, l'état de nos finances nous autorise 
a le faire ; d’autre part parce qu'il nous parait de l’intérét méme de l'étude 
et de la pratique de l’anesthésie en France, de favoriser, par le maintien d’un 
prix d’abonnement peu élevé, l’expansion de notre Revue. 

Dans le méme but nous vous proposons soit de maintenir la cotisation 
_ annuelle des membres 4 100 francs, soit de voter une augmentation minime 

de 10 franes par exemple, ce qui porterait la cotisation 4 110 francs. 
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I, activité de notre Société au cours de l'année a été satisfaisante. Nos 
séances trimestrielles ont eu lieu a la date normale et ont eu des programmes 
trés chargés. 


Deux séances ont été plus spécialement consacrées a l’exposé de la 
question annuelle qui pour 1937 portait sur les accidents de l’anesthésie 
loco-régionale. Des rapports excellents, suivis de discussions instructives, 
ont été présentés sur ce sujet 
Nous avons, en outre, créé a Paris un poste d’anesthésie d’urgence, avec 
un tableau d’anesthésistes de garde qui fonctionne depuis le 1¢" janvier 
1937. 

Malgré l’intérét considérable que présente cette organisation, aucun 
_chirurgien ou spécialiste n'y a fait encore appel, tant les perfectionnements 
sont lents a pénétrer dans la pratique. Nous vous demandons de nous aider 
a faire connaitre 4 nos collégues la création de ce Centre, destiné a2 améliorer 
la pratique de l’anesthésie d’urgence. 

‘nfin, sur la proposition de notre cher Président, M. le professeur 
GOSSET et sous son impulsion agissante, un Stand de l’Anesthésie a été ins- 
tallé au Palais de la Découverte, qui temoigne de l’intérét que nous attachons 
en France a cette question. 

Permettez-moi de profiter de cette mise au point annuelle de l’activité 
de notre Société pour faire quelques remarques ayant trait 4 son fonctionne- 
ment. 

I] serait tout d’abord souhaitable que l’assiduité a nos séances soit ré- 
partie sur un plus grand nombre de membres, et que de plus nombreux 
orateurs y prennent la parole. 

tant donné la composition de notre Société, le principal but de nos 
réunions est d’établir une collaboration plus étroite entre les usagers de 
l’anesthésie et les scientifiques qui peuvent nous aider a résoudre les pro- 
blémes cliniques que nous leur soumettons. 

Il nous parait donc indiqué que les cliniciens fassent un effort pour venir 
plus nombreux 4 nos séances et apportent a notre tribune plus de faits cli- 
niques et d’observations, afin qu'une place plus grande soit accordée dans 
nos ordres du jour 4 la pratique anesthésique. 


De méme, si l’on parcourt nos tables des matiéres, on remarque que le 
chapitre de l’analgésie est trés rarement abordé, alors qu'il y aurait intérét 
a ce qu'il soit plus développé. 


Messieurs, l’année 1937 nous a été particuliérement favorable. L’état 
sanitaire de nos sociétaires a été excellent et votre secrétaire général vous 
souhaite qu'il se maintienne tel. 
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De plus, notre Société s'est enrichie de nombreux et appréciables colla- 


borateurs. Ont été élus : 
Membre titulaire : MM. PATEL et ROUSSEAU-DECELLE. 
Membre correspondant national : Dr LAMBERT, MM. 
ROUX, GUEBEL, NEDELEC et SANTENOISE. 
Membre correspondant étranger : MM. AMERICO VALERIO, Wesley | 
BOURNE, CHIARIELLO, PAQUET et RAGINSKY. 
Membre @honneur : M. Mc MECHAN, le dévoué animateur de la So-— 
ciété Internationale d’Anesthésie. 


A tous ces nouveaux Collégues, nous adressons la bienvenue et nous leur 
exprimons notre satisfaction de les compter parmi nos collaborateurs. 
Enfin, deux nominations sont venues couronner la féconde carriére de 
deux de nos membres : 
M. le Professeur Roussy, doyen de la Faculté de Médecine a été tout 
récemment nommé Recteur de l'Université de Paris. 
Avec tous, nous applaudissons a cette distinction supréme qui, pour la 
premiére fois est accordée 4 un médecin. Aprés avoir été un grand Doyen, 
M. le Professeur Roussy sera un grand Recteur, qu’il nous permette de lui 
adresser les vceux et les félicitations chaleureuses de notre Société. 
Enfin, notre Collégue et ami M. Lvy-So_AL, membre précieux et agis- _ 
sant de notre Société vient d’étre nommé Professeur d’Obstétrique. Je suis | 
heureux de lui exprimer les félicitations de notre Société et de lui dire la joie 
que son succés nous fait éprouver. 


Messieurs, je dois encore vous signaler que quatre de nos membres : 
MM. DeESMAREST, DAUTREBANDE, et Robert Monop ont été 
nommeés, les deux premiers : Vice-président et les deux seconds : Secrétaire 
de la Société Internationale de Recherches sur l’Anesthésie ; enfin votre — 
Secrétaire-général a été nommé membre honoraire étranger de la Société 
Ttalienne d’Anesthésie et d’Analgésie. 


Messieurs, ces €vénements heureux a des titres divers sont d’un bon— 
augure pour l'année 1938. Qu’ils stimulent notre ardeur au travail et nous 
incitent a décupler nos efforts et nos recherches dans le but de faire pro- 
gresset les questions qui sont la raison d’étre de notre Société. 7 

Ie rapport de M. Robert Monon est approuvé a l’unanimité. I,’assem- 
blée décide en outre, également a l’unanimité, de maintenir a 100 francs le 
taux de la cotisation. 
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Compte rendu annuel des Travaux 


G. JACQUOT 


Secrétaire des Séances 


Comme les années précédentes, nous avons tenu 4 séances de travail 
depuis notre derniére assemblée générale. 

M. DESMAREST, qui représentait la Société d’ Anesthésie au Congrés de 
Philadelphie en octobre 1936, nous a exposé a son retour ses observations sur 
l’organisation de l’anesthésie aux Etats-Unis. I] rapportait en outre un véri- 
table reportage sur les nombreux travaux présentés au cours de ce Congrés. 

C’est l’anesthésie loco-régionale qui a été particuli¢rement étudiée cette 
année au cours de nos séances. 

En premier lieu je vous rappellerai que M. REGNIER et ses collaborateurs, 
par 6 communications différentes, nous ont fait part de l’évolution de leurs 
patientes recherches sur les anesthésiques locaux. 

I,'action parfois insuffisante de ces médicaments peut étre renforcée par 
des injections intra-veineuses de Phlébafine, comme le préconisent M. J. 
Ch. BLOcH et ses collaborateurs. 

Malheureusement, malgré leur réputation d’innocuité, les anesthésiques 
locaux peuvent donner lieu a des accidents. 

Ils se bornent parfois a des phénoménes, sans gravité, d’intolérance, 
comme ceux qui nous ont été signalés par M. FLANDIN et ses collaborateurs, 
mais ils peuvent, dans d'autres cas, étre graves et exceptionnellement mortels. 

Notre dévoué Secrétaire-général, M. Robert Monon, avait, d’accord avec 
les secrétaires de sections, mis a l’ordre du jour, l'étude des accidents graves 
et mortels de l’anesthésie loco-régionale, y compris la rachi-anesthésie. 

M. Jacques-Hubert DREYFUS nous a apporté une intéressante observa- 
tion d’intoxication mortelle par la cocaine au cours d'un lipiodol. Cette obser- 
vation prélude a l' important rapport que M. CANUyT prépare actuellement 
pour nous, sur les accidents de l’anesthésie locale en O. R. L. 

M. MARCENAC a observe de curieux et rares accidents indirects de cette 
anesthésie chez le cheval. 

M. CorDIER a bien voulu se charger d’un rapport sur l’apport expéri- 
mental récent dans l'étude des accidents de la rachi-anesthéste. 
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Cette méthode se perfectionne d’ailleurs de jour en jour et M. LAFFITTE, 
par exemple a eu l’idée de faire ses rachi-anesthésies en position ventrale 
couchée. Il est trés satisfait de cette modification. 

M. BARANGER nous a exposé les résultats obtenus par lui dans plus de 
700 anesthésies rachidiennes. 

M. Dupuy DE FRENELLE obtient une anesthésie de fond précieuse chez 
les adultes craintifs, en employant le rectanol. 

Certains enfants paraissent présenter une sensibilité particuliére pour 
le tribrométhanol, une observation de MM. LevEuF et BouREAU semble le 
démontrer. 

Dans le tétanos, M. Goyer a fait usage du rectanol et s’il n’a pas pu 
guérir sa malade, il est parvenu 4 en adoucir la fin. 

L’évipan peut étre administré, pour les opérations de longue durée, 
avecl’appareil de JoUVELET que M. PERARD a eu 1’idée d’utiliser dans ce but. 

M. Guy nous a exposé les résultats obtenus par lui dans 1.540 anestheé- 
sies a l’évipan. 

M. BARANGER qui a observé un incident curieux aprés une anesthésie 
a l’ether rectal, nous en a demandé 1’explication. 

M. CORDIER a exposé les moyens de ranimation dans les syncopes anes- 
thésiques. 

M. REGNIER et ses collaborateurs appliquant a la base morphine ses 
conceptions sur l’influence de l’acide salifiant les bases anesthésiques locales, 
a étudié de nouveaux sels de morphine en comparant leur activité a celle du 
chlorhydrate. 

I,'étude des médicaments nouveaux est un des buts de notre Société. 

M. DESMAREST a trouvé dans le Pressyl un hypertenseur a action pro- 
longée et M. THALHEIMER considére que le campho-sulfonate des alcaloides 
totaux de l’opium est un excellent sédatif de la toux. 

Enfin, M. THALHEIMER nous a apporté un échantillon de cyclopropane 
fabriqué en France. 


Je veux pour terminer vous rappeler l'appareil simple et ingénieux que 
MM. Robert Monop et ISELIN emploient pour l’anesthésie locale. 

MM. FENIS et STEVENIN nous ont présenté chacun un appareil pour 
l’anesthésie par les gaz. 


Cet exposé statuaire, pour étre complet, a duétre un peu longet je m’en 
excuse. Je souhaite que l’activité de nos séances s intensifie, que nos membres 
y assistent en plus grand nombre et qu’ils prennent une part plus active a 
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Rapport sur les Comptes 


Trésorier 


: Les douze mois écoulés, du 17 octobre 1936 au 30 septembre 1937, nous 
— ont apporté 15.559 fr.75, en progression de 1.719 fr. 75 surl’année précédente. 
Mais cette somme représente la mise a jour des versements de 115 
1 * membres de la Société pour 1937 et le versement d’un membre prévoyant 
‘ pour 1938. 
Je dois vous signaler que 44 membres n’ont pas versé leur cotisation 
de 1937, 19 n'ont versé ni 36 ni 37 et enfin 4 nous doivent trois années de 
~ versement. Au total 16 membres n'ont jamais rien versé A notre Société et 
9.400 frances sont a récupérer, ce qui est important sur des recettes annuelles 
f de 15.559 francs. 
Néanmoins, je crois que nous pouvons essayer de continuer a maintenir 
- votre cotisation au taux actuel qui nous permet de vivre, sinon de prospérer 
- rapidement et méme nous autorise a envisager de décerner &@ nouveau un 


_ prix d’anesthésie de 2.000 francs comme cette année. eee 
Notre budget reste done trés simple: 
Dépenses : Prix d’anesthésie . 2.000 4.4 
Frais de bureau . 1.559.75 
Versé au journal . 12.000 - 
15-559 
? 


Ie rapport de M. THALHEIMER est adopteé a l'unanimite. 
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M. DESMAREST ayant rappelé a la Société le désir qui lui a été exprimé | 
aux Etats-Unis, lors du Congrés de Philadelphie, en octobre 1936, de voir — 
organiser en France un Congrés International d’Anesthésie, ’ Assemblée 


nomme une Commission chargée d’étudier cette question. 7 


I,a Commission est composée de MM. Léon BINET, DESMAREST, JUSTIN- 
BESANCGON, SUREAU, TIFFENEAU, Robert Monon, secrétaire-général, THAL- 
HEIMER, trésorier et JACOvuOT, secrétaire des Séances. 


I,a prochaine séance aura lieu le 4 décembre 1937 a 15 h., 12, rue de 
Seine. 


i | 
* 
~Congrés International d’Anesthésie 
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ANALYSES 


Pa Am - & 


Notes sur les méthodes courantes d’anesthésie, 4 la Mayo-Clinic 

7 (Lundy), 4 Toronto (Shields) et Winnipeg (Aikenhead). 
: par H. W. Featherstone. — british Journal of Anaes- 

' thesia ; vol. XIV, n® 3, avril 1937, p. 95 a 108. 


Ie service d’anesthésie de la Mayo-Clinic, dirigé par LuNDy, comprend : 
~ dans chaque salle d’opérations, une technicienne qui donne les anesthésies 
__ ordinaires sous la surveillance étroite de 10 docteurs anesthésistes qui eux 
seuls font les anesthésies spéciales (cyclopropane, intra-veineuse, intra- 

trachéale et régionale, y compris la rachi). Fn outre, dans chacun des 4 
hdpitaux, il existe un consultant en chef et un premier assistant. 
c Pour donner une idée de l'activité des anesthésistes a la Mayo-Clinic, 
_ Lunpy rapporte qu’en 1936, ila été donné 5.166 anesthésies loco-régionales 
(dont 2.737 rachi) et 2.745 anesthésies intra-veineuses. Tes méthodes or- 
dinaires ont été employées dans 28,93 °, des cas et les méthodes spéciales 


dans 71,07 %o. 
es anesthésistes ont fait en outre 76,66 °, des transfusions sanguines, 
—s’élevant au total a 2.057. 
= Dans certaines salles d’opérations, un fellowship fait un stage dont la 
_ durée totale est de trois années pendant lesquelles il passe par les différents 
~ services et laboratoires auxquels une bibliothéque est attenante. 
LuNby regrette d’avoir un nombre insuffisant de fellowships car il 
connait, dit-il, de nombreuses institutions qui seraient heureuses de les ac- 
uel, a la fin de leurs études, comme anesthésiste-chef, aux appointe- 
- ments annuels de 5.000 dollars, pour débuter. 
A la Mayo-Clinic, le nembutal est donné par la bouche seulement et 


comme pré-narcotique. A l’évipan, préfére le pentothal (4 5.000 cas) 
- dont les résultats sont plus constants. Le cyclopropane adétronéléthyléne; 
doit étre mi mie avec prudence. C'est un agent precieux en chirurgie tho- 

A racique. 
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_ Aprés avoir fait une longue série de rachi-anesthésies a la percaine, L. 
l’‘a abandonnée parce que, dit-il, « par rapport aux autres anesthésiques 
locaux, elle occupe une place aussi défavorable que le chloroforme comparé 
aux autres anesthésiques ». I] a été, par contre, trés satisfait, récemment, 
de la métycaine. 

On n’a pas donné de chloroforme a la Mayo-Clinic depuis 1927. I,’éther, 
peu employé jusqu’a cette année, est administré goutte-a-goutte en circuit 
ouvert. Enfin, la technique de MAGILL est le procédé de choix en anesthésie 
endo-trachéale. 

— le Toronto General Hospital posséde un anesthésiste en chef 
SHIELDS, 7 anesthésistes et un résident (nommé pour un an). Le cyclo- 
propane y a remplacé en grande partie le protoxyde d’azote et 1’éther ; 
c'est l’anesthésique de choix pour la voie endo-trachéale. Le nembutal 
est le pré-narcotique le plus courant, associé ou non ala morphine-hyoscine. 

Les anesthésies intra-veineuses quand elles sont indiquées, sont faites a 
l'évipan et de préférence au pentothal. 

Ia percaine (1 1500) est utilisee pour la rachi, notamment dans en- 
viron 90 % des opérations sur la moitié supérieure de l’abdomen. 

— AIKENHEAD, anesthésiste en chef du Winnipeg General Hospital, 
est partisan de l’avertine, spécialement en chirurgie cérébrale. Il préfére le 
pentothal a l’évipan ; c’est, dit-il, actuellement le meilleur anesthésique 
intra-veineux. 

L,'éthyléne « appartient au passé », il est remplacé avantageusement 
par le cyclopropane (plus de 1.000 cas). I,’éther est le seul anesthésique 
donné par les internes. Enfin le chloroforme conserve quelques indications. 

I,a percaine n’est pas utilisée pour la rachi-anesthésie, mais la novo- 
caine. 


G. JAcQuorT. 


Valeur pronostique pré-opératoire des examens électro-cardio- 
graphiques et radiographiques du cceur. 


par Jens Foged et Torben Geill (Copenhague). — Acta 
Chirurgica Scandinavica ; vol. XIX, fase. 1-2, 9 dé- 
cembre 1936, p. 35 a 80, 7 fig. 


F. et G. ont pratiqué 1’électro-cardiographie et la radiographie pré- 
opératoires sur 428 malades. 

Ces examens ont permis de déceler un grand nombre de cas latents 
de maladie de cceur. 
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Sur 253 opérés cliniquement indemnes de maladie de cceur dont les 
examens n’ont rien montré d’anormal, la mortalité post-opératoire a été 
de 1,1 %, tandis que sur 100 opérés également cliniquement indemnes mais 
dont les examens ont décelé une anomalie, la mortalité a été de 11,8 %. 

Ces recherches paraissent donc démontrer que par un examen pré- 
opératoire plus minutieux du coeur, on peut évaluer avec plus de précision 
les risques de l’opération et éventuellement modifier son intervention. 


Dans certains cas (sclérose des coronaires, dégénérescence du myocarde) 
si l’opération n’est pas indispensable, elle sera écartée. 


G. JAcouvor. 
Recherches sur les risques d’incendie ou d’explosion dans les salles 
d’opérations. 
par J. H. Coste et C. A. Chaplin (Londres). — British 
Journal of Anaesthesia ; vol. XIV, n® 3, avril 1937, 
p. 115 a 12g. 


Cette question a été mise a l’ordre du jour dans les pays de langue an- 
glaise, probablement a4 cause des dangers d’explosion que présentent les 
mélanges anesthésiques contenant du cyclopropane. 

C. et C. ont fait un nombre important d’expériences qui leur ont permis 
de conclure que : 

1° Les mélanges contenant 5 a 15 °, de chlorure d’éthyle pour 95 a 
d’air sont explosifs. Avec une proportion un peu inférieure & 5 °%% ou 


O 


un peu supérieure a 15 °, de chlorure d’éthyle, si l’on approche une flamme, 


"o 
le mélange brie sans exploser. 

2° Conformément aux expériences antérieures de BERL et FISCHER, 
C. et C. ont observé que 2 48 °, de vapeurs d’éther dans lair, constituent 
un mélange explosif. 

3° La limite inférieure d’explosion des mélanges de vapeurs d’éther 
et d’oxygéne est un peu au-dessous de 2 °, d’éther. 

4° Dans les mélanges contenant 1,5 a 16 °, de vapeurs d’éther pour 
98,5 a 84 °, de protoxyde d’azote, a la pression atmosphérique, un fil 
porté au rouge détermine l’explosion (danger du bistouri électrique). 

5° Les mélanges d’éther + protoxyde d’azote + oxygéne et ceux 
d’éther + oxygéne ou d’éther + chloroforme 4- oxygéne, provenant d’ap- 
pareils satuvateurs (appareils de Boyle, de Shipway) sont ou explosifs ou 
combustibles. 

6° Au cours des anesthésies par l'éther a lair libre, méme apiés 1 heure 
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d’administration, l’air prélevé & 5 centimétres de la bouche de l’opéré ne 
contient pas assez d’éther pour constituer un mélange détonant. 
7° Les explosions dues a des concentrations dangereuses de vapeurs 
d’éther dans l’air d’une salle d’opérations (méme si le contenu d’un flacon 
d’éther s'est répandu sur le sol) sont trés improbables si la source d ‘ignition 
est a plus de 30 centimétres au-dessus du sol, parce que les vapeurs d’éther 

sont 2 fois 1 2 plus lourdes que I’air. 
G. JAcovorT. 


Etude de l’anesthésie générale chez l’animal intoxiqué au phosgéne 
(Oxychlorure de carbone). 


par M. Chambon et Mile Périer. —- Comptes rendus des 
Séances de la Société de Biologie, 1937, t. CXXV, n® 20, 
p. 082-683. 


Le chien intoxiqué au phosgéne supporte l’anesthésie générale par 
inhalation d’éther ou de chloroforme ou par injection intraveineuse d’évipan. 
Toutefois ces deux derniers anesthésiques paraissent moins indiqués par 
suite de la forte hypotension qu’ils produisent et de la tendance a la syncope 
respiratoire qui est trés manifeste ; enfin la conduite de l’anesthésie a 1’évi- 
pan chez ces animaux intoxiqués est trés délicate. 

J. CAUCHOIX. 


Effets hypertenseurs produits par l’excitation du nerf splénique 
chez le chien atropinisé et cocainisé. 

par H. Schneider, présenté par M. Tiffeneau. Comptes 

rendus de la Société de Biologie, 1937, t. CX XIV, p. 1219. 

I,'excitation électrique du bout périphérique du nerf splénique de la 
rate énervée ne provoque, chez le chien normal, aucune réaction vasculaire 
perceptible, alors que chez le chien atropinisé et cocainisé, la méme excita- 
tion produit une hypertension de 30 a 40 millimétres Hg. 

Ces faits sont analogues 4 ceux que l’on obtient en injectant l'ultra- 
filtrat d’un extrait de rate, celui-ci n’étant hypertenseur que chez l’animal 
atropinisé et cocainisé. 

I,’excitation électrique mobilise done un principe sympathomimé-_ 
tique qui est probablement identique au principe contenu dans les ultra-_ 
filtrats des extraits de rate et qui, pareillement ne peut étre mis en évidence 
qu’aprés atropinisation et cocainisation de l’animal. 
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i Influence de la température sur la production de l’anesthésie par 
. a le bromure de propyle et sur la teneur de l’encéphale en subs- © . 
tance anesthésique. Etude chez le poisson (goujon) maintenu 


15° et a 25°. 

par M. Tiffeneau et D. Broun. — Comptes rendus des 
= K baad > Séances dé la Société de Biologie, t. CXXV, n® 23, 1937, 

989-991. 
1° J,'anesthésie, constatée par l’abolition de la réflectivité, se produit 
en un temps deux fois moindre a la température de + 25° qu’a celle de 

+ 15°. 

2° Ia quantité d’anesthésique fixée dans le cerveau, par unité de poids 
et de temps, est deux fois plus grande chez les animaux maintenus a + 25° 
- que chez ceux maintenus a + 15°. La vitesse de fixation, qui comprend 


ala fois les vitesses de résorption et de fixation proprement dite, est donc 
; deux fois plus grande pour les premiers que pour les seconds. 

5 3° La teneur du cerveau en bromure de propyle (2 7 par centigramme 
chez les premiers et 2,3 7 par centigramme chez les autres), au moment ott 
4 


l’on constate l’abolition de la réflectiviteé, 
les deux groupes d’animaux. 


est sensiblement identique dans 


J. CAUCHOIX. 


q Influence de ?hypothermie sur la production de l’anesthésie chez 
le cobaye, par le bromure de propyle et sur la teneur de l’encéphale 
en substance anesthésique. 


par M. Tiffeneau et Mile Barclay. — Comptes rendus des 
séances de la Société de Biologie, t. CXXV, n® 23, 1937, 
Pp. 991-993. 


4 1° Tanesthésie par le bromure de propyle, chez le cobaye en état 
d’hypothermie, s’établit en un temps moindre que chez l’animal normal. 
2° Chez le cobaye hypothermique et anesthésié plus rapidement que 
Je normal, la teneur en bromure de propyle des diverses régions de l’encé- 
_ phale est moindre que chez ce dernier, ce qui semble indiquer que dans 
l’hypothermie il y a diminution de la réflectivité des centres encéphaliques. 


. CAUCHOIX. 
toy 
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Etude pharmacologique de certains thiobarbiturates. 


par 0. M. Gruhzit, A. W. Dox, L. W. Rowe et M. C. 
Dodd. — Journal of Pharmacology and experimental 
Therapeutics, juin 1937, t. IX, p. 125. 


—" a substitué le soufre al’oxygéne dans de nombreux dérivés del’acide 
barbiturique. On a ainsi obtenu des thiobarbiturates répondant a la formule 
générale suivante 


R,’ CO — NH 


Six de ces composés possédent des propriétés anesthésiques par voie 
intra-veineuse, intra-péritonéale ou buccale, mais par voie intra-muscu- 
laire ou sous-cutanée ils n’ont qu'un pouvoir hypnotique ou anesthésique 
tres faible. 

I,'anesthésie par voie intra-veineuse est presqu’instantanée, elle est 
courte et se termine dans le calme. On observe une diminution de la fonction 
respiratoire et le coeur qui est stimulé chez certains animaux est au contraire 
déprimeé chez d'autres. 

Parmi les corps étudiés on a surtout retenu l’isoamyléthyl et le (1-mé- 
thylbutyl) éthyl-thiobarbiturates qui donnent par voie intra-veineuse une 

dose maximum tolérée 

anesthésie profonde et présentent des rapports — 7 

dose anesthésique minimum 
respectivement de 7,5 et 4,5 chez le rat et de 4,5 et 3,8 chez le chien. Les 
études cliniques actuellement poursuivies diront si ces corps sont suscep- 
tibles d’étre utilisés avec succés pour l’anesthésie chez l’homme. 


A. QUEVAUVILLER. 


 mamesne animale sur les effets des doses anesthésiques de 
a Thiopentobarbital, de Thio-éthamyl et de Pentothal de sodium 
_ sur le systéme respiratoire, le coeur et la pression sanguine. 


par Charles M. Gruber. — Journal of Pharmacology and 
experimental Therapeutics, juin 1937, t. LX, p. 143. 


Le thiopentobarbital, le thio-éthamyl et le pentothal sodiques abais- 


sent le rythme et l'amplitude des mouvements respiratoires chez le lapin, 
le chat, le chien et le singe. 

I,/évipan, l’ortal, le pentobarbital, thio-pentobarbital, pentothal et 
thio-ethamyl, injectés rapidement par voie intrav eineuse provoquent une 
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chute marquée de la pression sanguine. Le rétablissement est plus rapide 
avec l’évipan et les thio-barbiturates. 

Par contre le pentobarbital et le thio-éthamyl, injectés trés lentement — : 
par voie intra-veineuse en solutions 5 °,, donnent une augmenta- 
tion franche de la pression sanguine qui peut atteindre 50 millimetres de Hg. - 

Comme avec les barbituriques, on observe avec les thio dérivés une ten-— 
dance a la dilatation du cceur. Ces derniers provoquent des troubles du_ 
rythme ventriculaire. 


A. QUEVAUVILLER. 


Etude comparative de quelques barbituriques ultra-rapides (v/(ra 
short-acting), du Nembutal et du tribrométhanol. 


par H.W. Werner, T. W. Pratt et A. L. Tatum. — Journal 


= of Pharmacology and experimental Therapeutics, juin 1937, 
t. LX, p. 189. 
Toxicité pour le lapin (sur 547 animaux) 
Rapports des D. M. L. 
mgm. par kg. intraveineust intraveine 
buccale rectal 
Pentothal ....... rectale 110 
/ 
buccale 600 
Nembutal ....... ) rectale 65 
buccale 275 
\ intraveineuse 60 
rhiosebutal ..... rectale 110 2,8 
buccale 500 
\ intraveineuse 80 
buccale 1.200 
Thiodérivé de l’a- intraveineuse 80 
buccale 1.200 
Tribrométhanol rectale 700 
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Les auteurs ont étudié sur le lapin 
thylbutylbarbiturique), le thiosebutal (acide allyl secondaire butylthiobar- 
biturique), le pentothal (thionembutal), l’évipan (acide N méthyl méthyl- 
cyclohexenyl barbiturique), le dérivé sulfuré de l'amytal (acide éthyliso- 
amylthiobarbiturique) et le tribrométhanol. Leurs résultats sont résumés 
dans les tableaux que le lecteur trouvera p. 562 et ci-dessous 


le nembutal (acide éthyl 1-mé- 


Durée de lanesthésie chez le lapin avec 60 %, de la D. M. L. 


Administration 


Narcose 
en minutes 


Induction 
en minutes 


Incoordination 
en minutes 


Thiodérivé 


Thiosebutal ..... 


intraveineuse 
rectale 
buccale 


Pentothal ....... 


intraveineuse 
rectale 
buccale 


Sels de sodium | 
| 
\ 
| 
| 
\ 


intraveineuse 
rectale 
buccale 

intraveineuse 
rectale 


| 
\ 
/ buccale 
| 
) 


intraveineuse 
rectale 
buccale 


Nembutal 


Tribrométhanol .. rectale 


97 

149 
23 
30 

144 

13 180 
3 104 


Dose hypnotique minimum 


chez le lapin par vote 


intraveineuse 


Sels de sodium 


D. H. M. 


mgm 


Temps de sommeil 
en minutes 


D. M. L. 
D.H.M. 


Thiodérivé de l’'amytal............ 
Nembutal 


7 5 
15 5 
15 7 
12 14 
10 


mowwond 


a 
a 
j 
29 
Jo 
250 
42 22 
6 83 43 
5 600 225 
114 
140 
4 
I 7 5 
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La D. H. M. est la dose en milligrammes par kilog. d’animal qui, pour 


A. QUEVAUVILLER. 


De Vinfluence exercée sur le développement des germes de lupin | 
par une solution alcaloidique (contribution a l’étude des alté- 
rations des solutions de chlorhydrate de cocaine). 
par R. Joriot. — Thése doctorat en Pharmacie, Paris, 
1937. | 


Lidée d’appliquer les recherches phytopharmacologiques a l'étude du 
chlorhydrate de cocaine est de 1885, date a laquelle Auguste CHARPENTIER, 
a la suite des expériences de Claude BERNARD sur le chloroforme et 1’éther, 
« anesthésia » des graines de cresson alénois avec une solution de chl. de co- 
caine a 5 %. 

On peut reprocher a ces techniques de substituer a l'étude directe des 
propriétés thérapeutiques d’un médicament sur l'animal, l’examen d’un 
phénoméne accessoire assez différent consistant dans l'étude de la toxicité 
de cette substance vis-a-vis d’une plante. Cependant, l’introduction d'un 
test végétal, dans l’ensemble des propriétés d’un anesthésique (c’est le sujet 
qui nous intéresse plus spécialement ici) aura toujours l’avantage d’apporter 
a nos connaissances des mesures sur un réactif vivant qui, dans certains 
cas, pourront se montrer non seulement utiles mais extremement sensibles. 
De plus, l’obstacle le plus grand aux recherches zoopharmacologiques est 
leur prix de revient, surtout lorsqu’il s'agit d’essais de toxicité sur les ho- 
méothermes. Aussi, l'étude quantitative de l'action d’une drogue sur la ger- 
mination des plantules par exemple, technique généralement simple avec 
laquelle on peut utiliser un nombre de graines aussi grand qu'il est souhai- 
table, permet toujours d’obtenir des moyennes suffisamment précises, pour 
signaler des moditications de l’'activité phytopharmacologique meme trés 
subtiles. Jorror a done été trés bien inspiré, sur le conseil de J. REGNIER, 
d’étudier les altérations des solutions de chl. de cocaine par l'influence 
qu’elles exercent sur le développement des germes du lupin. 

Pour ces recherches il a apporté quelques modifications a la technique 
originale de D. I. MAcnt, afin de la compléter. I] fait germer les graines de 
lupin a l’étuve sur un lit de mousse humide. Quand les jeunes racines ont 
atteint de 20 a 35 millimétres de longueur, on les immerge dans une solu- 
tion de Shive ((NO#)?Ca, SO*Mg, PO*KH2?) diluée au demi et additionnée 
du liquide 4 examiner. On compare l’allongement des racines ainsi traitées 
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a celui des racines témoin, en prenant comme repére la légére dépression — 
visible au niveau du collet, aprés 24 et 48 heures a ]’étuve. En ontre JoRIOT | 
a étudié la structure anatomique des racines intoxiquées. I] est arrivé aux | 
conclusions suivantes : es concentrations de chl. de cocaine inférieures a _ 
2 % sont peu nocives, le chauffage a l’autoclave augmente I’action inhi- | 
bitrice des solutions de chl. de cocaine sur la croissance des racines de lupin, | 
cette toxicité croit avec le temps de chauffage et avec le vieillissement. Les — 
différences d’activité avant et aprés chauffage proviennent uniquement de | 
la mise en liberté de l’acide benzoique comme il résulte de l'étude de l’action — 
des principaux composés susceptibles de prendre naissance au cours des al-— 
térations des solutions de chl. de cocaine (la toxicité de l’alcool méthylique 
et de la benzoylecgonine est-relativement faible.) 

La technique phytopharmacologique permet ainsi de déceler les al- 
térations des solutions de chl. de cocaine et de séparer les deux processus — 
de saponification de la base. Les résultats de JoR1oT confirment donc ceux | 
qu’ont obtenus J. REGNIER et R. Davin a l’aide de techniques physiolo- 
giques et R. Dierzer, et O. STEEGER par des déterminations physico-chi- 

A. QUEVAUVILLER. 


Relation entre l’age et la toxicité de la morphine chez le lapin. 


par H. A. Sehlossmann. Journal of Pharmacology 
and experimental Therapeutics, 1937, t. IX, p. 14. 


Ia dose léthale médiane de chl. de morphine est, par voie intrapéri- 
tonéale, environ 0 gr. 15 par kilog, chez le lapin agé d’une a deux semaines, 
elle monte a o gr. 60 kilog, a deux mois, et descend a 0 gr. 40 kilog, au- 
dessus de deux mois. 


A. QUEVAUVILLER. 


Recherches sur les modifications chimiques du liquide céphalo- 
rachidien aprés les opérations. 
par S. Tzovaru et D. Theodoresco. — Presse Médicale, 
an. XLV, n° 56, 14 juillet 1937, p. 1039 a 1042. 


T. et TI. ont recherché chez un certain nombre de malades opérés pour 
des affections variées, la nature et la valeur des modifications chimiques 
du liquide céphalo-rachidien provoquées par le traumatisme opératoire 
par comparaison avec celles du sang et des urines. : 
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i Le liquide céphalo-rachidien présente, le plus souvent, aprés 1’ opéra- 


tion, une diminution des chlorures et une augmentation des polypeptides 
et du glucose. Parallélement, de telles modifications ont été notées dans — 
le sang. 

es changements chimiques du liquide céphalo-rachidien se produisent — 
le plus souvent sous l’influence particuliére de l’acte opératoire ; l’anesthésie 
employée et la nature de l’affection interviennent de maniére accessoire. 


JACQUOT. 


la cavité péritonéale, dans la péritonite. 


jaencd par Harold A. Mengle (Philadelphie). — Archives of 
es Surgery, vol. XXXIV, n® 5, mai 1937, p. 839 a 952, — 
figures. 


M. a étudié expérimentalement la vitesse d’absorption d’une prépa- | 
ration colloidale de graphite (hydrokollag 300) par les lymphatiques de la _ 
cavité péritonéale, sur des chiens normaux, puis sur ces animaux, atteints 
de péritonite a des degrés variés : localisée, puis généralisée remontant 
d’abord a 24 puis a 48 heures. 

Il a recherché l’action modificatrice exercée sur la vitesse d’absorption, 
par divers anesthésiques : éther, novocaine locale ou rachidienne et amytal 
sodique. 

Il résulte de ces expériences que chez les animaux normaux ou atteints 
de péritonite & quelque degré que ce soit, l’absorption des lymphatiques 
(et par conséquent la résorption de produits toxiques) est fortement accé- 
lérée par les anesthésiques qui augmentent l’activité du diaphragme. 

Il y a lieu, en cas de péritonite, d’employer l’anesthésie locale ou la 
régionale (chlorhydrate de novocaine) ou la rachi-basse, plutét que 1’anes- 
thésie générale. 


JACOUOT. 


Masque respiratoire pour chien, 4 étanchéité pneumatique. 


- 7 par M. Chambon et Mile Périer. Comptes rendus des 
- Séances de la Société de Biologie, t. CXXV, 1937, n® 20, 


p. O81. 


Présentation d’un masque anesthésique ('), 


pour chiens de toutes 


(*) Construit par P. Couprie, Constructeur. 
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dimensions, a étanchéité pneumatique, et autostatique, pouvant convenir 
a de nombreuses applications. 


J. CAUCHOIX. 


= 
Polynévrite barbiturique. 
par R. Boulin, P. Uhry et G. Ledoux-Lebard. — Sociéte 


Médicale des Hépitaux de Paris, 18 juin 1937 ; im Bul- 
letins et Mémoires de la Société, an. I,1II, n® 23, 5 juillet 
1937, p. 938 a 940. 


Huit jours aprés une intoxication massive par un barbiturique (gar- 
dénal : 3 grammes environ) un homme de soixante-trois ans présente une 
paralysie compléte des muscles du domaine du sciatique poplité externe a 
droite, rapidement installée et remarquable par l’intensité des douleurs et 
l'importance de l’cedéme qui l’'accompagnent. Cette polynévrite ne s'est 
compliquée d’aucune autre manifestation toxique : pas d’éruption, pas 
d’ulcérations, pas de complications viscérales. 

Au bout de deux mois, les manifestations douloureuses et trophiques 
seules ont disparu, les troubles moteurs persistent. 

Les auteurs n’ont relevé que cinq observations d’atteinte des nerfs — 
périphériques au cours des intoxications par les somniféres qui, depuis | 
quelques années, se présentent pourtant avec une grande fréquence. 


G. JACQUOT. 


Intoxication grave par le dial guérie par la strychnine 4 hautes doses 
et compliquée d’abcés du poumon. 


par Laignel-Lavastine, H. M. Gallot et M™e Hector. — 
Société médicale des Hépitaux de Paris, 18 juin 1937 ; 
in Bulletins et Mémoires de la Société, an. LIII, n° 23, 
5 juillet 1937, p. 970 a 974. . 
: Dans le but de se suicider, une femme de 46 ans absorbe 2 gr. 80 de 
barbituriques (2 tubes de dial et 1 tube de sympathy). 

Elle reste 96 heures dans le coma et en sort aprés avoir regu la dose 
totale de 1 gr. 24 de sulfate de strychnine dont 0 gr. 20 intra-veineux. 

A la suite de son coma, la malade présenta un abcés pulmonaire qui 
s'évacua spontanément par vomique, le 14° jour. Deux séances d’aspiration | 
bronchique ont influencé heureusement l’évolution de l’abcés, mais la ma- 
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lade est encore en traitement I mois I 2 aprés sa tentative et les auteurs 
envisagent la nécessité de nouvelles broncho-aspirations. i 
G. JAcovorT. 


L’anesthésie par voie veineuse 4 1’étho-butyl-éthyl-malonylurée. 
par Mostini. — These de Paris, 1937. 


Dans cette intéressante thése, M. apporte une contribution importante 
a l’anesthésie intra-veineuse par l’étho-butyl-éthyl-malonylurée, introduite 
en clinique par DespLAS, LAUNOY et M!!* CHEVILLON, qui présentérent, en 
1935, 52 observations au moyen de 1’éthyl-sonéryl ou narcosol. 

Il s’agit en effet du sel sodique de l'acide étho-butyl-éthyl-malonylurée 
qui se place a un échelon intermédiaire entre les anesthésiques de base et 
les anesthésiques de complément. ; 

Au total, M. groupe 120 nouvelles observations, dont 20 se rapportent | : 
a des malades que j'ai opérés et dont j’ai vu personnellement les suites. Je | 
puis donc confirmer les conclusions de l’auteur en insistant avec lui sur l’ab- 
sence de toute complication pulmonaire et de vomissements. 

I,a dose injectée est, en moyenne, de 8 4 10 centimétres cubes de la solu- 
tion a 6 %, d’éthyl-sonéryl. I] ne faut pas administrer plus de 20 centimétres 
cubes, c’est-a-dire I gr. 20. L,’injection faite en un temps peut dépasser de 
I a 2 centimétres cubes le seuil anesthésique controlé par la perte de la 
conscience. 

Si l’opéré n’a pas un sommeil parfait, il vaut mieux compléter par un 
autre anesthésique, en général : chlorure d’éthyle, que de risquer un surdo- 
sage. Le réveil, souvent tardif ou suivi de somnolence prolongée, est quel- 
quefois marqué par une période d’agitation qui ne laisse au malade aucun | 
souvenir désagréable, surtout chez les alcooliques ou les femmes trés ner- 
veuses. 

Une injection intra-veineuse de 20 centimétres cubes de chlorure de 
calcium a 20 °, ou méme de sérum salé hypertonique a 20 °, semble pré- 
férable a l’'injection de strychnine, pour calmer cet état d’excitation. 

Les opérations sur l’estomac et la chirurgie pulmonaire constituent les 
indications majeures de cette méthode. 

Elle est contre-indiquée dans les opérations bréves, chez les alcooliques, 
les rénaux et les hépatiques et M. conclut en insistant, dans les anesthésies 
par voie veineuse, sur la nécessité d'une surveillance personnelle par des anes- 
thésistes qualifiés et expérimentés. Elle nous a apporté une anesthésie pré- 
cieuse et qui mérite d’étre étudiée largement. 


Marcel THALHEIMER. 
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Trois cents narcoses bréves par l’eunarcon. 


par Voeleker. — Nordostdeutsche Gesellschaft fiir Geburts-— 
hilfe und Gyndkologie, 12 décembre 1936; discussion ;_ 
in Zentralblatt fiir Gyndkologie ; an. I.XI, n® 8, février | 
1937, Pp. 477 et 478. 


Pour V., dans les anesthésies de courte durée, & condition d’étre in-— 
jecté Jentement et réguli¢rement, l’eunarcon, sans pré-narcotique est un ex-_ 
cellent produit. 

Au cours de la discussion, v. MIkULICZ-RADECKI dit qu'il a l’impres- 
sion que les différents fabricants lancent chacun un produit pour se con-_ 
currencer mais que tous ces anesthésiques ont a peu prés les mémes effets. 
Pour sa part il obtient avec l’évipan des résultats semblables a ceux que 
V. enregistre avec l’eunarcon. 

G. JACQUOT. 


La narcose intra-veineuse. 


par Carlo Re (Turin). — XX Congres de la Société 

Italienne d’Orthopédie et de Traumatologie (Rome 26-27 

septembre 1936), in Archivio Italiano di Chirurgia ; 
ad vol. XLIV, fase. 6 bis, décembre 1936, p. 802 et 803. 
__-L/expérience de R. est basée sur 734 anesthésies intra-veineuses : 280 
a l’évipan et 454 4 l’eunarcon. Il n’a enregistré qu'un seul incident : un cas 
de collapsus passager ayant cédé rapidement a une thérapeutique appro- 
priée. 

I, eunarcon convient surtout aux petites interventions, a cause de la 
courte durée du sommeil post-opératoire. Pour les autres cas, R. ne trouve 
pas de différence d'action entre l’évipan et l’eunarcon. 

Précieuse chez les sujets agés et fatigués, chez les déficients organiques, 
l’anesthésie intra-veineuse est peu indiquée chez les malades jeunes et chez 
les anxieux a cause de l'agitation post-anesthésique rebelle aux médicaments 
usuels. 

R. considére comme une erreur l'emploi comme anesthésiques de fond 
de ce 
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G. JACQUOT. 
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Rapport préliminaire du Council on Pharmacy and Che- 
mistry de l’American Medical Association. — Journal 
of the American Medical Association ; vol. CVIII, n® 14, 
3 avril 1937, p. 1172 & 1177. 


-Considérant que l’anesthésie a l’é€vipan prenait une extension impor- 
tante en U.S. A., le Council on Pharmacy and Chemistry de \’ American Me- 
dical Association a pris l'initiative d’étudier cet anesthésique. I] a soumis, 
a l’importateur de ce produit, qui d’ailleurs n’en avait pas fait la demande, 
le rapport que publie aujourd’hui le J. A. M. A. C'est une étude critique 
sévére de tout ce qui a été publié sur la question. 

WEESE qui a pris connaissance des objections formulées par le rappor- 
teur, les a refutées, mais le Council, manifestement impressionné par 43 
cas de mort (dont 22 rassemblés par MENEGAUX) qu'il a relevés dans la lit- - 
térature, maintient que ce produit est inacceptable actuellement. L,évipan 
a probablement un champ étroit d'utilisation dans lequel il peut étre em- 
ployé avec une sécurité relative, a condition d’étre manié avec habileté 
et prudence, mais l’inconvénient capital de cet anesthésique est qu’on se 
trouve dans l’impossibilité d’évaluer d’avance la dose, trés variable, appro- 
a chaque sujet. 
biti Les conclusions sont peut-étre trop sévéres, mais elles tempéreront, 
sans doute, l’optimisme de certains chirurgiens qui ont tendance a faire 
toutes leurs opérations sous anesthésie a l’évipan. 
G. JAcguor. 


a ud L’anesthésie générale 4 l’évipan sodique dans la pratique chirurgi- 


par Orlando de Sola. — These de Paris, 1937, Arnette, 
» 


+ Le travail de S., inspiré par BANZET, s'appuie sur 1.200 anesthésies 
générales a l'évipan sodique par voie intra-veineuse pratiquées au Centre 


q 
chirugical de Juvisy. 


e- I,'évipan est injecté par petites doses répétées, soit dans un courant 
+ de sérum glucosé, soit seul (pour les opérations de courte durée). 

Sur les 1.200 anesthésies, 555 concernent des opérations de petite 
7 chirurgie ; les autres se rapportent a des interventions de chirurgie générale 


ou spéciale, 4 des cas médicaux ou obstétricaux et enfin a un cas de tétanos. 
- Les vomissements sont rares : 6 pour mille. 
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36 fois on a enregistré un échec, 22 fois, il est vrai, au cours des six pre- 
miers mois de l’emploi de cette méthode, l’anesthésie insuffisante étant due 
aun excés de prudence ; 2 autres fois on manquait de la quantité de ce pro- 
duit nécessaire pour obtenir un bon résultat. Il ne reste done en réalité que 
12 insuccés, principalement pour des opérations sur les membres, ce qui 
établit le pourcentage des échecs a 1,2. 

Accidents remédiables. 3 syncopes respiratoires non mortelles : 

I malade en état de shock traumatique, présentant des fractures du 

maxillaire supérieur, de l’os malaire et des os du nez. 

I cas de goitre exophtalmique volumineux avec géne respiratoire. 

1 accidenté de la voie publique, présentant plusieurs fractures de cdtes, 
de la bradypnée et de la tachycardie. Laparotomie pour suspicion de dé- 
chirure du diaphragme. Mort le 4° jour de broncho-pneumonie vraisembla- 
blement occasionnée par le traumatisme thoracique. 


-Déceés sur la table d’opérations 3 cas. 


I tentative de suicide, lésions graves du pharynx et du larynx (dose 
-o gr. 80). Syncope respiratoire puis cardiaque. 

I gros phlegmon gangréneux et diffus périlaryngé (dose o gr. 60). 

I plaie du plancher de la bouche avec transfixion de la langue par un 
volumineux morceau de bois sortant par la joue. On enléve le morceau de 
bois sous évipan. Ie lendemain, le blessé présente un état infectieux, une 
hémorragie profuse de la langue et un début de délirium trémens. On pra- 
tique une nouvelle anesthésie pour exploration. Déglutition de sang et de pus. 
Syncope respiratoire puis cardiaque. 

Déceés dans les 24 heures : 3 cas. Aucun de ces malades ne s’est réveillé. 

I énorme hématome de la racine de la cuisse (51 ans) causé par un myxo- 
sarcome ; mort 6 heures aprés l’opération, de défaillance cardiaque pro- 
gressive (dose I gr. 20). 

1 cancer de la petite courbure (59 ans), anémique et cachectique, vo- 
missements ; envahissement du foie. Mort 14 heures aprés l’opération 
(dose I gr. 70). 

I gastrectomie large et difficile pour ulcére trés haut situé ; mort 8 heures 
aprés l’opération (dose 2 gr. 10). 

Parmi les morts tardives, on ne peut retenir qu'un malade agé de 66 ans, 
atteint d’ulcére calleux perforé, mort le 8 jour de complications broncho- 
pulmonaires et un homme de 74 ans opéré de cystostomie, premier temps 
d’une prostatectomie. 

Séquelles : 

I cas d’érythéme toxique généralisé disparu compléetement en 2 mois. 
la malade avait été opérée 4 fois en 6 semaines sous anesthésie a l’évipan. 


= 
Uns 
| 
2 
6 
ter" 
an 


I cas d’érythéme discret avec arthralgie, ceéphalée et nausées, disparues 
au bout de 3 jours. 7 
1 cas de paralysie cubitale de la main gauche (injection d’évipan a 
droite), disparue en 3 semaines, chez une malade présentant avant l’opé- 
_ ration une petite griffe cubitale séquelle d'une polynévrite sérothérapique 
que l’évipan parait avoir réactiveée. 
_ Dans le cas de tétanos suraigu dont était atteinte une femme de 46 ans, 
les injections intra-veineuses d'évipan ont supprimé les crises pour 3 ou 
_ 4 heures, mais elles n'ont pas évité la mort, quatre jours aprés son admission 


a lVhopital. 


Expérience de la préparation par le dilaudid-scopolamine, a l’anes- 

thésie bréve par l’évipan. 
par Adolf Ries (7iibingen). — Schmerz-Narkose-Anés- 

thesie ; an. X, n® 2, juin 1937, p. 33 a 39. 


En deux ans, R. a donné environ 2.000 anesthésies bréves a 1'évipan 
pour des opérations de courte durée, aprés injection sous-cutanée, I heure 
avant l’opération, de 1 centimétre cube de dilaudid-scopolamine Knoll 


(dilaudid : 0,002 + scopolamine : 0,0003). Il n’a observé aucun incident 
sérieux. 


Cette préparation évite aux malades d’assister en pleine conscience 
aux préparatifs de l’opération et de l’anesthésie ; elle supprime le tremble- 
ment du début de la narcose et l’agitation parfois intense du réveil ; elle 
double souvent la durée de l'anesthésie tout en augmentant la résolution 


musculaire ; elle évite le retour trop rapide de la sensibilité au réveil. 


4 


Suites rares d’une injection intra-musculaire (évipan). 


@e *% par I. P. Harris. — British Journal of Anaesthesia ; 
_ rm ' vol. XIV, n° 3, avril 1937, p. 130 et 131. 


I,'injection intra-musculaire d’évipan provoque fréquemment une 
reaction locale telle que nombre d’anesthésistes ]’ont abandonnée, jamais 
cependant il n'a été signalé de mort et H. pense qu'un drame comme celui 
qu'il vient d’ observer peut survenir a la suite de toute injection, anesthésique 
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i oe Une femme de 40 ans, devant subir un curetage, recoit 10 centimétres 
cubes d’évipan intra-veineux. Cette dose n’étant pas suffisante, on ajoute 
5 centimétres cubes d’évipan intra-musculaire. I,’anesthésie est alors par- 
faite. 

Bien que l’asepsie de l’injection ait été impeccable, on constata au bout 
de 48 heures, dans la région de l'injection, une gangréne gazeuse qui entraina 
la mort environ 60 heures aprés l'anesthésie. 

G. Jacovor. 


Pentothal sodique pour l’anesthésie intra-veineuse. 


par John H. Hutton et Ralph M. Tovell (Rochester). — 
Surgery, Gynecology and Obstetrics ; vol. XIV, n° 5, 
mal 1937, p. 888 a 8oI. 


-—- Le pentothal sodique est un des anesthésiques intra-veineux les plus 
récents, il différe du nembutal en ce qu'un atome d’oxygéne a été remplacé 
par un atome soufre, du coté urée de la molécule. 

Il se présente sous forme de cristaux (I gramme par ampoule) qu’on 
dissout extemporanément dans de l'eau distillée pour obtenir une solution 
a 5 °%. Cette solution limpide, de couleur légérement jaune-verdatre, a 
une faible odeur de soufre. 

Pour un adulte moyen, la dose initiale est d’environ 4 centimétres 
cubes qu’on injecte en 15 a 25 secondes, au cours desquelles le patient s’en- 
dort. De temps a autre, suivant les besoins, on réinjecte 0,5 4 I centimétre 
cube, en se basant sur la respiration qui est toujours assez fortement dé- 
primée. 

Réduire la dose initiale chez les débilités et les sujets agés et injecter 
avec prudence. 

Peu d’agitation et de vomissements au réveil qui est rapide, suivi par- 
fois d’une période d’ébriété. 

Contre-indications : la dyspnée, notamment d'origine cardiaque, la 
bronchectasie, la tuberculose avancée. 

Indications : Moins bien toléré par les enfants, le penthothal peut étre 
employé pour les opérations de courte durée quand la résolution musculaire 
n’a pas besoin d’étre parfaite. A doses fractionnées il donne une anesthésie 
aussi gouvernable que 1’éther. 

De juin 1934 a juillet 1936, il a été fait 2.700 anesthésies au pentothal 
a la Mayo-Clinic ('). 


(4) De juin 1934 & novembre 1936 : 3613 (LUNDY ; American Journal of Surgery, 1936. 
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En dehors de la chirurgie, c’est un excellent spécifique des crises con- 
vulsives ; enfin, en se basant sur les variations de l’ascension thermique _ ; 
ou sur la baisse passagére de tension que provoque son emploi intra- 
veineux, il peut servir de test pour le pronostic de certaines interventions 
neuro-chirurgicales (maladie de Raynaud, hypertension essentielle). 


G. JAcQuoT. 
Quelques considérations expérimentales sur la nupercaine (per- 
caine). 
par Gérard de Montigny. Union Médicale du Canada ; 
t. LXVI, n° 3, mars 1937, p. 281 a 284. 


Ia nupercaine est environ 10 fois plus active que la cocaine et ses suc- 
cédanés. A poids égal elle est cependant incontestablement plus toxique 
que ces derniers, dans la proportion de 1 a 5 environ. Toutefois comme on 
l’emploie a doses 10 fois plus faibles, pratiquement la dose de toxique uti- 
lisée est nettement moindre. 

M. pense que la nupercaine est susceptible de rendre des services en 
stomatologie. 


G. JACQUOT. 
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Anesthésiques locaux dérivés de la cytisine. 


par H. Raymond Ing et R. P. Patel. — Journal of Phar- 
macology and experimental Therapeutics. Avril 1937, 
LIX, p. 401. 


-neuses) qui d’aprés les auteurs répond a la formule : 


: La cytisine est l’alcaloide des graines du Cytisus Laburnum (légumi- 


CH — CH? 
CH? 
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la substitution d’un groupe ester aromatique a chaine plus ou moins. 
longue, a l'hydrogéne de l’azote, comme l’indique le schéma suivant : 


CH — CH? 
4 
: | | CH? N — (CH2)" — O 
& CH —CH? 
C 


donne des corps pourvus de propriétés anesthésiques locales. 7 esters ont 
été ainsi étudiés comparativement au chl. de cocaine. Deux méritent d’étre 
retenus pour des études cliniques, ce sont les esters % cytisinoéthylben- 
zoique et 7 cytisinopropylbenzoique. eur pouvoir anesthésique plus faible 
sur la cornée du lapin que celui de la cocaine, est plus fort en injection in- 
tradermique chez l’homme. Leur toxicité est relativement plus faible. 


A. QUEVAUVILLER. 


L’existence de troubles neurotrophiques de la peau, aprés anesthésie 
rachidienne. 
par H. Belohradsky (Olmiitz). — Zentralblatt fiir Gynd- 


kologie, an. L.XI, n° 7, 13 février 1937, p. 390 a 308, 
1 figure. 


- _Une femme de 31 ans présentant une rétroversion utérine et des mé- 
trorragies, subit sous anesthésie rachidienne, une ligamentopexie complétée 
par l’ablation, par voie vaginale, d’un polype utérin. Une injection intra- 
utérine d’alcool iodé a été pratiquée. 

Ie troisiéme jour, l’infirmiére constate une rougeur indolore et diffuse 
de la région sacrée ; le sixiéme jour, apparait au niveau de l’articulation 
sacro-coccygienne, une escharre des dimensions d'une piéce de 5 couronnes, 
flanquée symétriquement par rapport a la ligne médiane de deux phlyc- 
ténes des dimensions d’une lentille. 

B. cite les cas qu'il a trouvés dans la littérature des 37 derniéres années, 
d’escharres aprés rachianesthésie. A. MAYER (1909) a observé une escharre 

7 périombilicale ; KLErN, au cours d’une année I /2 aurait enregistré aprés. 
. rachi, 9 escharres sacrées. 

B. attribue cette complication a une action chimique sur le systéme 
nerveux et probablement a une sensibilité spéciale de cette malade a la. 
galécaine. 
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La responsat ilité de la rachianesthésie dans ce cas nous parait douteuse 
et le probléme de la pathogénie des escharres sacrées est loin d’étre résolu. 


Aw sujet de Panesthésie sacrée. Quelques remarques basées sur 
7 1053 anesthésies effectuées du 1-1-30 au 30-9-35. 


G. Jacovor. 


par John Hellstroem (Séockholm). Acta Chirurgica 
Scandinavica ; vol. .XXIX, fase. 1-2, 9 décembre 1936, 
1a 25, 5 figures. 
Se H., a la suite de recherches sur le cadavre et d’expérimentation cli- 
nique aboutit a la conclusion que l’anesthésie sacrée dite basse (ILAEWEN) 
est essentiellement une anesthésie para-sacrée et para-vertébrale. 
a Son expérience personnelle est basée sur 1.053 anesthésies. 
; Dans plus de goo cas il a employé une solution de tutocaine a un pour 
cent. Les injections ont été faites sur le malade en décubitus latéral. S. décrit 
sa technique. Il n'a enregistré aucune complication sérieuse. 
- Dans 87,4 °, des cas, l’anesthésie a été parfaite, dans 10,1 °9 assez 
bonne, nulle dans 2,5 
. 7 Les variations de la pression artérielle étudiées dans 100 cas consé- 
— cutifs ont été en moyenne de 15 millimétres, soit en plus, soit en moins, 
suivant les cas. 
H. discute les avantages et les inconvénients de l’anesthésie sacrée 
7 et ses conclusions sont que la méthode est simple, sure et dépourvue de 
- dangers. Elle convient aux malades de consultation ; elle est indiquée 
principalement pour les examens et interventions endo-vésicales et endo- 
¢ 4 


urétrales. 
G. JACQUOT. 
» =, 
complications pulmonaires consécutives 4 lanesthésie endo- 
trachéale par voie nasale. 


par C.J. Massey Dawkins. — British Journal of Anaes- 


- thesia ; vol. XIV, n® 2, janvier 1937, p. 45 a 49. 
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Anesthésie endo-trachéale par voie nasale. L’envers de la médaille. 
Ibid., vol. XIV, n® 3, avril 1937, p. 109 a 114. 


Il est difficile d’apprécier la valeur d’une méthode en se basant unique-_ 
ment sur des statistiques. 

I,'anesthésie endo-trachéale par voie nasale, pour D. et pour certains — 
auteurs serait génératrice de complications pulmonaires occasionnées par 
le transport de microbes du nez dans la trachée. 

NEGUS, en 1933,a signalé 2 cas de mort trés rapide par bronchopneu- | 
monie. 

D. compare deux séries d’anesthésies par N*O + O? + éther, données | 
de 1931 4 1936 dans 4 hopitaux généraux, avec le méme appareil (BOYLE). 

Sur 1.672 anesthésies administrées avec le masque seul, on note 103 © 
complications pulmonaires (6,16 ayant déterminé 11 morts (0,66 

Sur 863 anesthésies par intubation trachéale par voie nasale, on enre-_ 
gistre 112 complications pulmonaires (12,g8 suivies de mort dans 
cas (1,16 %). 

Cette méthode ne doit pas étre appliquée sans discernement et n'est | 
indiquée que pour les opérations sur la moitié supérieure de l’abdomen, sur 
la tete et le cou et pour certaines interventions thoraciques. 

Un anesthésiste un peu entrainé passe ais¢ément un cathéter endotra- 
chéal et obtient ainsi une anesthésie parfaite qui le satisfait ainsi que le 
chirurgien, mais cette facilité ne doit pas lui faire perdre de vue l'intérét 
du malade que cette technique expose 4 des complications pulmonaires deux — 
fois plus fréquentes qu’avec les méthodes sans intubation. 

L,'article de D. a provoqué une correspondance imyortante que la | 
rédaction du British Journal of Anaesthesia a rassemblée sous le titre « L,’en- 
vers de la médaille ». 

MAGILL qui a pratiqué le premier, en 1919, l’intubation par voie nasale — 
et en a une trés grande expérience, fait remarquer que si les complications © 
pulmonaires étaient relativement aussi fréquentes que le signale D., les chi- 
rurgiens l’auraient remarqué depuis longtemps et refuseraient cette méthode 


d’anesthésie. 
NOSwoRTHY, MILL, HUMAN, MINNITT, a leur tour, s’étonnent de 1l’im- 


portant pourcentage de complications pulmonaires observé par D. D’aprés 
leur expérience, l’anesthésie endotrachéale par voie nasale ne donne pas un— 
plus grand nombre de complications pulmonaires que les autres méthodes, 
lorsque les indications en ont été posées judicieusement et si l’intubation 
est faite correctement. 


G. Jacoguvor. 


ANESTHESIE ET ANALGESIE, 1937. N° 4 (NOVEMBRE). 
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Enigmes. (Convulsions sous anesthésie). 


British Journal of Anaesthesia ; vol. XIV, n° 2, janvier 
1937, P- 53 et 54. 


Par une froide nuit, le 31 octobre 1936, une enfant trés robuste de 5 ans, — 
n'ayant jamais présenté antérieurement de convulsions et atteinte de pé- 
ritonite appendiculaire, est endormie a l’éther a l'aide d’un masque recou- 
vert d’une seule épaisseur de flanelle. 

Au moment ott l’on enléve l’appendice, surviennent des mouvements | 
convulsifs des paupiéres, s’étendant rapidement a la face, aux membres 


et au tronc. = 


I,'anesthésiste remplace le masque par un autre, recouvert de gaze 
epaisse, qu'il inonde d’éther jusqu’a ce que la respiration soit sur le point 
de s'arréter. 

I.es convulsions cessent et l’opération peut étre terminée sans incident. 

(uelques minutes apres la fin de l'anesthésie, crise convulsive semblable- 
a la précédente et durant environ 60 secondes. 

Avant qu'elle ne quitte la table d’opération l’enfant regoit 2 gr. 50 de 
bromure de potassium en lavement. 

I,'infirmiére signale une nouvelle crise convulsive violente & 22 h. 50 
et une derniére plus légére 4 5 heures le lendemain matin. 

I,,auteur anonyme se demande si l’évipan, comme on 1’a conseillé, au- 

rait évité le retour des convulsions. En tout cas il signale que si l’éther a 
causé les convulsions au cours de 1’ oper ration, une anesthésie plus protonde 
a l’ether les a supprimées. 


British Journal of Anaesthesia ; vol. XIV, n° 2, janvier 
1937, Pp. 50 a 53. 


I,,auteur de cette observation a désiré rester anonyme. II dit avoir 
donné 8.500 anesthésies et étre trés prudent. 

Récemment on lui fait endormir, sans qu'il l’ait examiné au préalable, 
un adulte trés vigoureux, pesant 120 kilogrammes, que l'on voulait opérer 
d’une déviation de cloison nasale et qui avait recu 8 centigrammes d’aver- 
tine par kilogramme de poids corporel. 

Pour mettre en place un tube trachéal, l’éther n’étant pas suffisant, 
l'anesthésiste dut ajouter un peu de chloroforme puis l’anesthésie fut con- 
tinuée a l’éther. 
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Suivant son habitude, le chirurgien pratiqua une injection d’adrénaline 


dans la cloison. 
4 heures aprés l’opération le malade mourut subitement. 
I,,autopsie démontra l’existence d'une aortite syphilitique. 
I, auteur pense que l’action de l’adrénaline étant rapide et passagére, 
il ne s'agit probablement pas, dans ce cas, d’une syncope adrénalino-chlo-_ 
roformique. Il demande si des lecteurs du British Journal of Anaesthesia — 
ont eu l’occasion d’employer, dansles mémes conditions, le chloroforme as-_ 
socié a l’adrénaline, sans avoir déploré d’accident. 


G. JAcQuorT. 
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Mortalité et morbidité évitables en anesthésie. 


par H. Grant-White. — British Journal of Anaesthesia ; 
vol. XIV, n® 2, janvier 1937, p. 55 a 79. 


a L'article de G.-W. qui est une mise au point précise et intéressante, 
nest pas analysable. C’est un résumé de l’expérience acquise par l’auteur 
: au cours de nombreuses années d’observation. 

les anesthésistes débutants y trouveront mille renseignements utiles 
et des conseils précieux sur le choix des divers anesthésiques dans les cir- 

constances les plus variées. 
Ceux qui ont déja une grande pratique de leur spécialité y liront la 
confirmation de leurs propres remarques. 


G. Jacgvor. 


4. 
Que donne l’anesthésie gouvernable par injections d’eunarcon en 
chirurgie gynécologique et obstétricale ? 


par kK. Zinram. — Geburtshilflich-gyndkologische Gesell- 
schaft, Vienne; 12 janvier 1937; in Zentralblatt fiir 
Gyndkologie, an. I,XI, n° 18, mai 1937, p. 1066 
1068. 
Statistique de 74 opérations obstétricales et de 226 opérations gyné- 
cologiques sous anesthésie a l’eunarcon. 
7 Les anesthésiques intra-veineux, a condition d’étre injectés par doses — 


fractionnées, donnent des narcoses aussi gouvernables que celles de l’éther. | 
Pour les interventions gynécologiques, il est bon de faire une piqtre de 

2 centigrammes de morphine et un milligramme d’atropine, plus d’une I /2 


2 
TS 
ait 
2 


heure avant l’opération. Z. a recours a l’eunarcon pour les laparotomies 
peu importantes : appendicectomies, kystes de l’ovaire, etc., (8 a 10 centi- 
métres cubes en moyenne) et pour les opérations vaginales ou périnéales 
(7 a 8 centimétres cubes environ). 

En obstétrique (5 4 10 centimétres cubes suivant l’importance de 1’in- 
tervention) il ne faut pas administrer de pré-narcotique ; ne pas employer 
leunarcon pour les césariennes, l'enfant dans ces cas venant au monde 
endormi. Aprés les autres manceuvres l’enfant crie au moment oi l'on sec- 
tionne le cordon. 

Sur les 300 anesthésies 253 ont été satisfaisantes sans adjonction d’éther. 
I,a plus forte dose d’eunarcon a été de 16 centimetres cubes et la plus longue 
anesthésie a duré rh. 1 2. 


La rachi-anesthésie en gynécologie et en obstétrique. 


G. JAcovorT. 


par René Mevlan (Geneve). Gynécologie et Obstétrique ; 
: t. XXXV, n° 5, mai 1937, p. 339 a 354. 

Ia statistique de M. comporte 200 rachi-anesthésies a la syncaine 
pour opérations gynécologiques et 100 pour opérations obstétricales, exé- 
cutées a la Maternité de Genéve. 

Pour les opérations par voie abdominale, les résultats furent parfaits 
dans 30,6 °, des cas, bons dans 35,5 °, et médiocres ou insuffisants dans 
33,9 %». Par vote vaginale ils furent parfaits dans 50,6 °,, bons dans 35,4 %o, 
médiocres ou insuffisants dans 14 °, des anesthésies. 

M. attribue les mauvais résultats 4 la rachi-résistance de certains sujets, 
basant son interprétation sur ce fait que les femmes qui ont subi des rachi- 
anesthésies itératives, ont toujours eu, ala seconde anesthésie, des résultats 
identiques 4 ceux obtenus lors de la premiére. 

En obstétrique, la dose nécessaire pour une bonne anesthésie est rela- 
tivement plus faible qu’en chirurgie (o gr. 10 au lieu de 0 gr. 12, en moyenne). 
Les résultats ont été bons dans 76,2 °, des césariennes et dans 97,5 °, des 
interventions par voie vaginale. 

I,,enfant ne semble pas souffrir de cette anesthésie. 

M., en plus de 4 accidents relativement sérieux, a observé un collapsus 
grave, ayant nécessité la respiration artificielle pendant plusieurs minutes, 
survenu au moment oi l’opérée venait d'étre reportée dans son lit. 

Cette série de 300 rachi-anesthésies comporte en outre trois morts 
dans lesquelles l’anesthésie a pu étre un facteur : 
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I,'une de méningite septique due a la ponction lombaire ; 
Une malade est morte de shock, 8 heures aprés une amputation abdo- : 

mino-périnéale du rectum, pour cancer, dans les suites de couches ; 
Une autre a succombé a une broncho-pneumonie. 


G. Jacguvor. 


Analgésie en obstétrique. Durée des douleurs du travail. 


par Hilda Barry (Liverpool). — British Journal of Anaes- 
thesia ; vol. XIV, n® 3, avril 1937, p. 132 et 133. 


I,a durée des contractions utérines pendant le travail est exception- 
nellement inférieure 4 30 secondes. Dans la moitié {des cas elle est de 30 
a 60 secondes, dans l'autre moitié, de 60 a 120 secondes. 

I, analgésie que procure l’inhalation d'un gaz doit donc étre d’au moins 


60 secondes et son action doit pouvoir étre continuée aussi longtemps que 
le nécessite la durée de la contraction. 
G. JAcovorT. 


Anesthésie par voie intra-veineuse a l’eunarcon, en obstétrique. 


par Lapervenche. — Société d’Obstétrique et de Gynéco- 
logie de Toulouse, 3 février 1937 ; in Bulletins de la So- 
Obstétrique et de Gynécologie de Paris, an. XXVI, 
n° 6, juin 1937, Pp. 535 a 


L,. avait employé 500 fois l’évipan en chirurgie, sans oser l’appliquer _ 
a lobstétrique. Depuis 1935 il a fait, avec entiére satisfaction, sous anes- 

thésie 4 l’eunarcon, 50 interventions obstétricales et il a presque totalement 

remplacé l’évipan par l’eunarcon en chirurgie. 

Les 50 interventions obstétricales comprenaient 3 césariennes dont 
une fut complétée par une hystérectomie pour apoplexie utéro-placentaire 
(entiérement a l’eunarcon). Ia patiente succomba le lendemain a son in- 
toxication et I,. ne pense pas que l’anesthésique ait joué un rdéle dans ce 


dénouement. 
G. JAcoUoT. 
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Encéphalographie a l’aide de gaz anesthésiques. 


par Robert B. Aird (San-Francisco). — Archives of Sur- 
gery, vol. XXXIV, n® 5, mai-1937, p. 853 4 867, 1 figure. 


Dans deux articles antérieurs , Proc. Soc. Exper. Biol. and Med., XXXI, 
715-717, 1934 et Archives of Surgery, XXXII, 193-217, février 1936) A. a_ 
donné les bases expérimentales de l’article actuel. I,’air étant utilisé comme 
gaz de comparaison, il a étudié sur des chiens les résultats obtenus avec 


l’oxygéne et avec huit gaz anesthésiques. Seuls le protoxyde d’azote et 
l’éthyléne lui ont semblé propres a étre employés chez l‘homme. 

Ia technique, chez ce dernier, ne présente pas de difficulté spéciale 
(on la trouvera dans cet article) et les deux gaz dont l’action est relative- 
ment peu irritante ont permis d’obtenir de bonnes radiographies. I,’éthy- 
léne a paru étre spécialement intéressant (le N*O est absorbé trop rapide- 
ment). 

L’action sédative, légére mais nette, del’éthyléne diminue, grace a la 
rapidité de son absorption, la durée de la réaction immédiate, rendant le 
procédé plus maniable et les résultats plus satisfaisants. 

Ia durée des céphalées, nausées et malaises est réduite a 30 heures 
environ alors qu’avec lair ou l'oxygéne elle est en moyenne de 3 jours. 

Bien que les résultats aient été satisfaisants, les études n’ont pas été 
poursuivies dans cette voie. Ia ventriculographie est en effet mieux tolérée 
que l’encéphalographie et l’air peut étre enlevé s'il provoque une réaction 
trop importante. 

Ce n’est done qu’a titre documentaire que A. publie le résultat de ses 


observations basées sur 100 cas (64 adultes et 36 enfants). 7 “. 
G. JAcouorT. 
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Traité de Pharmacologie expérimentale (A. Heiiter). — Supplément ; 
Tome II: Les narcotiques de la série grasse. 
par M. Kochmann (Halle). — Springer, éditeur, Berlin, 
1930. 


Ce supplement au tome II du Tyvaité de Pharmacologie expérimentale 
de HEFFTER. rédigé par KOCHMANN, est consacré a l'étude des narcotiques 
de la série grasse. I, ouvrage est divisé en quatre parties principales : les 
anesthésiques administrés par inhalation, les hypnotiques, l’alcool éthy- 
lique et autres alcools, enfin l’exposé des théories de la narcose. 


I. — LES ANESTHESIQUFS ADMINISTRES PAR INHALATION 


Deux chapitres composent cette partie : les anesthésiques volatils 
et les anesthésiques gazeux. 


A. — Anesthésiques volatils. — K. étudie dans ce chapitre 1’éther 
éthylique, l’éther divinylique, le chloroforme et les hydrocarbures halo- 
genes. 


Vingt-huit pages sont consacrées aux recherches récentes sur /’éther 
éthvlique. 1,,auteur expose dans les trois premiers paragraphes les méthodes 
de recherche de 1’éther dans le sang et les tissus, l'action de cette substance 
sur l’'albumine, les lipoides, les bactéries, les plantes, les cellules a cils vi- 

is bratils. Puis la résorption, la répartition dans l’organisme et 1’élimination 
de l’éther sont exposées. Les modifications chimiques et physico-chimiques 
du sang provoquées par le narcotique sont longuement traitées ainsi que 
les actions sur le systéme nerveux central et périphérique, sur la muscula- 
ture lisse et striée, sur la respiration et la circulation, sur les organes des sens, 
la régulation thermique, les glandes (foie et rein), les surrénales. Un der- 
nier paragraphe est réservé a l'étude du synergisme et de l’antagonisme. 

les recherches récentes sur l'éther divinylique font l'objet d’un para- 
graphe spécial. Les acquisitions nouvelles sur le chloroforme sont exposées 
en vingt-trois pages sur un plan identique a celui de 1’éther. 

B. — Les anesthésiques gazeux sont étudiés dans un bel exposé de 
cinquante-trois pages. Aprés une introduction générale sur l’anesthésie par 
les substances gazeuses, l’auteur expose successivement les travaux récents 
sur le protoxyde d'azote, l'acétyléne, l'éthyléne, le propyléne, le butyléne, le 


ry 
~~ 


584 
cyclopropane. Fidéle a son plan pharmacodynamique, K. met en évidence 
l’action de ces composés chimiques sur les diverses fonctions physiologiques. 


II. — LES HYPNOTIQUES 


Tork, 


Cette partie de l'ouvrage comprend soixante-douze pages et a de- 


-mandé un effort considérable de synthése. Les généralités sur l’action des 


hypnotiques sont remarquablement exposées dans l'étude du sommeil et 
du point d’attaque des hypnotiques. L,’auteur fait ensuite l’analyse com- 
plete des actions de lhydrate de chloral, du chloralose, du neodorm, de 
l’avertine, de l'uréthane et de nombreux dérivés barbituriques sur les fonc- 
tions et appareils de l’organisme. 

IT. ALCOOL ETHYLIQUE ET AUTRES ALCOOLS 

Ia pharmaco-dynamie compléte de l'alcool éthylique est traitée dans 
cette troisiéme partie de l’ouvrage. L,’action sur le systéme nerveux et le 
métabolisme est particuliérement intéressante. 

IV. Le livre se termine par l’'exposé des théories de la 
narcose. Aprés avoir rappelé toutes les hypothéses sur le mécanisme d'action 
des narcotiques, K. conclut comme V. E. HENDERSON que rien de définitif 
n’est acquis dans ce domaine. « Le dernier chapitre concernant les théories 
de la narcose est encore a écrire ». 

Ce supplément au tome II du Traité de Pharmacologie est un ouvrage 
que doivent connaitre tous ceux qui s'intéressent a l'anesthésie : chirurgiens, 
médecins, expérimentateurs. Ia documentation que renferme ce livre est 
extrémement précieuse et on ne peut que féliciter hautement le Professeur 
KOCHMANN d’avoir enrichi le magnifique Traité de HEFFTER de cet 1mpor- 


tant supplément. 
D. CORDIER. 


Medizinisches Worterbuch der deutschen und franzosischen Sprache 
(Dictionnaire médical des langues allemande et francaise). 

par Paul Schober. Ferdinand Enke, Stuttgart, et 
J. B. Bailliére, Paris, édit., 1937, 5° édition, 381 p. 


Ia premiére édition de ce dictionnaire date de janvier 1898. La cin- 
quiéme édition parait en 1937 ; elle rendra d’importants services a ceux 
de nos lecteurs qui s'intéressent aux travaux rédigés en langue allemande. 
Cet ouvrage comprend deux parties : 1° un dictionnaire frangais-allemand, 


2° un dictionnaire allemand-frangais. 
G. JACQUOT. 
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TABLE DES MATIERES 


TOME III — 1937 


Les chiffres en caractéres gras correspondent aux mémoires originaux,. 
les chiffres en italiques correspondent aux Comptes rendus des Séances de 
la Société francaise d'Anesthésie et d’Analgésie. 


Accidents, voir : nesthé'sie- Accidents. 
Acide citrique, voir : (ilrique. 
Acides gras du sang, apres narcose éthérée et chloroformique ; LIVRAGA, p. 277. 
Adrénaline, neutralisation de ses effets dans les solutions anesthésiques ; GINGOLD, p. 157. 
Alcaloides (sels organiques), état actuel de la question ; REGNIER, p. 458. 
Algies, traitement par la vadiothérapie ; COSTE, RONNEAUX, DESGREZ et FAUVERT, p. 431. 
Amaurose travsitoire consécutive & coma barbiturique ; RivET, MAGITOT et BOUREE, p. 
Amytal, action sur le shock traumatique ; SEELEY, ESSEX et MANN, p. 411. 
Amytal-morphine (anesthésie 4 1°), réactions aux injections intra cisternales d'amytal sodique- 
de coramine, de cardiazol et de picrotoxine ; RICE et ISENBERGER, p. 414. 
Analeptique, action du dicthylamino-1 phénoxy-2 éthane, antagonisme avec les actdes barbitu- 
riques ; SIVADJIAN, p. 815. 
Analeptiques respiratoires et cardio-vasculaires, efficacité dans les accidents de Vanesthésie : MAN-- 
NINI, p. 163. 
Analgésie en obstctrique, durée des douleurs : BARRY, p. 581. 
(pharmacologie de FREUND, p. 148. 
protoxyde d’azote ; SEEVERS, BENNETT, POHLE et REINARDY, p. 415. 
Analgésique (contribution a l'étude des) ; SIVADJIAN, p. 880. 
action analgésique du radium ; DEGRAIS et BELLOT, p. 431. 
voir aussi : Morphine. 
Anesthésie Avons-nous atteint l’anesthésie idéale ? SORESI, p. 126. 
bréve, théorie ; ORZECHOWSKI, p. 408. 
guide d’; HAERTEL et JENCIO, p. 273. oa 
Le malade devant ; DESMAREST, p. 20. 
méthodes courantes, & Mayo-Clinic, & Toronto et a Winnipeg ; FEATHERSTONE, p. 556~ 
et tonus musculaire ; HENDERSON, p. 127. 
Anesthésie-Accidents. 
Efficacité des analeptiques respiratoires et cardio-vasculaires ; MANNINI, p. 163 Z - 
Moyens de ranimation ; CORDIER, p. 80. : 
_ Respiration artificielle, moyens manuels ; CORDIER, p. 146. =F 
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Anesthésie générale. BARBERA, p. 292. 
Anesthéste loco-régionale ; BOGETTI, p. 292. 


Anesthésie rachidienne ; GIORDANENGO, p. 202. 
Kvipan ; DE ROUGEMONT et TROCME, p. 280. 
Anesthésie- Appareils. 
pour anesthéste locale; MONoD et ISELIN, p. 1 
apput-bras de Desmarest ; RIGAL, p. 265. 
de Jouvelet pour évipan prolongé ; PERARD, p. 374. 
de Kirschner pour locale (500 thoracoplasties) ; THEIss, p. 420. 


masque i étanchéité pncumatique pour le chien ; CHAMBON et PERIER, p. 566. 
protoxyde d’azote; FENIs, p. 1/9 ; STEVENIN, p. 268.5 
Anesthésie de base, voir: Anesthéste de fond. 
Anesthésie en chirurgie gastrique, (sp/anchnique) ; TRUETA RASPALL, p. 
Anesthésie en chirurgie de guerre, Bossk, p. 274; DoGLiorri, p. 
Anesthésie en chirurgie infantile. 
Rectanol, sensibilité de certains enfants ; LEVEUF et BoUREAU, 
Rectidon ; GIULA, p. 299. 
Anesthésie en chirurgie thoracique. 


104. 
1453 ROUVILLOIS, p- 


Anesthésie endo-pleurale MALAN, p. 294. 
Technique ¢ndo-trachéale et enlo-bronchique ROVENSTINE, p. 424 
25 
Péridurale segmentaire BECUWE, p. 295. 

Anesthésie en chirurgie thyroidienne. 
Cyclopropane ; GOETSCH, p. 293. 

Anesthésies combinées. 
Rectidon-cvipan-locale ; BACHLECHNER, p. 156. 
Rectidon-eunarcon-locale ; COLMERS, p. 156. 

Anesthésie-Complications pulmonaires KOVENSTINE et TAYLOR, p. 288. 

apres endo-trachéale par voie nasale ; DAWKINS, p. 576.00 
atélectaste expérimentale ; BINET et JAULMEs, p. 288. 
étude et trattement préventif ; CARDI, p. 163. 
traitement par quinine-calclum , KLEHMET, p. 162. 
chez les tuberculeux ; DIETEL, p. 206. 

Anesthésie-Congrés, voir: Congres danesthéste. 

Anesthésie électrique. I’xiste-t-elle 2 GRAIN, p. 281. 

Anesthésie endo-bronchique, fechnigue KOVENSTINE, p. 424. 

Anesthésie endo-pleurale, éléments ; MALAN, p. 204. 

Anesthésie endo-trachéale, fechnigue ; RovENSTINE, p. 424. 

vole nasale, complications pulonatres ; 
Anesthésie de fond ; STorprato, p. 279. 
contribution clinique : PIERI, p. 278. 
en chirurgie infantile ; GILA, p. 299. 
relations avee les complications pulmonaires ; DAWKINS. p. 
rectanol chez les anxiteux ; DUPUY DE FRENELLE, p. 114. 
voir aussi: 7 rthromeéthanol. 
Anesthésie gaz-oxygéne, 164 cas : DEMIRLEAU et CosTET, p. 442. 


.Anesthésie générale, chez les animaux iloxique's (phosgene) CHAMBON et PERIER, p. 559. 
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en stomatologie ; ROCCIA, p. 293. 
accidents graves ; BARBERA, p. 202. 
Anesthésie générale-Mort ; voir: Anesthésie--Mort. 
Anesthésie en gynécologie, eunarcon ; ZINRAM, p. 579- 
rachidienne ; MEYLAN, p. 580. 
Anesthésie intra-veineuse ; Kr, p. 569. 
Anesthésie locale. (0 thoracoplasties (appareil de Kirschner) ; THEIss, p. 420. 
combinée a rectidon +- évipan ; BACHLECHNER, p. 156. 
combinée a rectidon + eunarcon ; COLMERS, p. 156. 
complétée par phiébafine ; BLocu, ROLLAND et VIEILLEFOSSE, p. 284 et p. 484, 
dangers dans la section rétro-gassérienne du trijumeau ; VINCENT, p. 533. 
nouvelle méthode pour Vincision du panarts ; PORTUGALOW, p. 285. 


Anesthésie locale, Accidents graves ; voir: -dnesthésie- Accidents graves. 
Anesthésie locale, Appareils ; voir : Anesthésie- Appareils. >s 
Anesthésie locale, Mort : voir : nesthésie-AMort. 
Anesthésie loco-régionale : che2 les animaux ; MARCENAC, p. 398 ; 

Anesthésie loco-régionale, Accidents graves ; BoGETTI, p. 292. 

Anesthésie loco-régionale, Mort ; voir: Anesthésie-Mort. 
Anesthésie-Modifications biologiques. 


Icides gras du sang aprés éther et chloroforme ; LIVRAGA, p. 277. 


Brome hématique ; BIASINI, p. 276. 

Action de l’évtpan sur les fonctions salivaire et pancréatique et sur la motricité tn- 
testinale ; TOURNADE et JOLTRAIN, p. 152. 

Liquide céphalo-rachidien, modifications ; TZovVARU et THEODORESCO, p. 565. 

Phosphatidémie ; DAVANZO, p. 277. 

Anesthésie-Mort ; nigmes, p. 578 —- PIQUET, p. 418. 

Statistique ; LOTZ, p. 140. 

a Melbourne de 1929 & 1934; KAYE, p. 291. 


Cocaine aprés lipiodol dans les bronches ; DREYFUs, p. 376. Oo 
FEunarcon ; MEDER, p. 416 — TIMPE et JACOBI, p. 416. 
Kvipan (compression) ; DREYFUS, p. 417. 


Kvipan intra-musculaire WARRIS, p. 572. 
Anesthésie générale ; BARBERA, p. 292. 
Anesthéste locale ; PIQUET, p. 418. 
Anesthésie loco-régionale ; BOGETTI, p. 292. 
Anesthésie rachidienne ; GIORDANENGO, p. 292. 
Anesthésie-Mortalité et morhidité ‘vitables ; GRANT-WHITE, p. 
Anesthésie en neuro-chirurgie ; avertine ; RossiER et Van WAGENEN, p. 300. 
locale, ses dangers dans la section rétro-gassérienne du triju- 
meau ; VINCENT, p. 933. 


Anesthésie en obstétrique. 

Cyclopropane ; KNIGHT, p. 297 — MORGAN et GRIFFITH, p. 134. 
Durée des douleurs ; BARRY, p. 581. 

Eunarcon ; LAPERVENCHE, p. 581 —- ZINRAM, p. 579. 

Evipan rectal ; GROMELSKI, p. 296. 

Nembutal et scopolamine ; GALLOWAY, GRIER et BLESSING, p. 426. 
Paraldéhyde et alcool benzylique ; KANE et Roru, p. 426. 
Protoxyde d’azote ; POLLART, p. 298. 
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Anesthésie rachidienne ; MEYLAN, p. 580. 

Rectidon ; KESSLER, p. 297. 

Scopolamine-morphine ; KREBS, WULFF et WASSERMANN, p. 426. 

Vinéthéne ; BOURNE, DOWELL et WHYTE, p. 136. 

péridurale ; PiERI, p. 423. 

péridurale segmentaire, dans les thoracoplasties ; BECUWE, p. 295. 

rachidienne. 

7o2 cas (méthodes de Jones et Sebrechts) ; BARANGER, p. 24). 

dans un hopital de province ; NYGAARD, p. 161. 

concentrations anesthésiques liminaires et doses léthales ; BIETER, CUNNINGHAM, 
LENZ et MCNEARNEY, p. 420. 

contrélable ; GADE, p. 287. 


oe percaine ; QUINIOU, p. 286 — TREMPE, p. 138. 
. = percaine, position ventrale ; LAFFITTE, p. 82. 
“| chute de pression sanguine ; BRADSHAW, p. 421. 
traitement de l'hypotension ; WALKER, p. 420. 
a _ en gynécologie et obstétrique ; MEYLAN, p. 580. 


et paralysie intestinale post-opératoire ; BUNNE, p. 162. 
résultats défectueux ou incomplets ; MICHELI, p. 422. 
Anesthésie rachidienne-Accidents. Apport expérimental récent ; CORDIER, p. 5/4. 
Anesthésie rachidienne-Accidents graves ; (:10RDANENGO, p. 292. 
Anesthésie rachidienne-Complications. 7 roubles neurotrophiques cutan’s ; BELOURADSKY, p. 
Anesthésie rachidienne segmentaire ; KIRSCHNER; p. 139. 
Anesthésie rectale, éther, un incident ; BARANGER, p. 38>. 
voir aussi: Tribromethanol. 
by Anesthésie régionale (splanchniques) pour l’étage supérieur de l’abdomen ; TRUETA RasPaALt, 
p- 164. 
+ Anesthésie sacrée ; 1053 cas, HELLSTROEM, p. 576. 


Anesthésie splanchnique, étage supérieur de l’abdomen ; FINSTERER, p. 285 —— Kappls, p. 285. 
Anesthésie (stand de /’) ; Exposition Internationale, Paris, 1937 ; DESMAREST, p. 488. 
Lettre du D' Monop « Hopital »; p. 440. 
Anesthésie en stomatologie. 
générale ; ROCCIA, p. 293. 
prolongée ; DOHERTY, p. 140. 
protoxyde Vazote ; BRILLE, p. 293 — SELDIN, p. 139. 
Anesthésie-Syncopes voir : Kanimation. 
Anesthésiques, action sur l’absorption lymphatique dans la péritonite ; MENGLE, p. 566. 
action sur les centres nerveux superieurs ; DWORKIN, BOURNE et RAGINSKY, p. 885, 
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7 Vas action sur le potentiel électrique du cortex cérébral; BURGE, WICKWIRE et SCHAMP, 
p- 130. 
iF influence sur les effets cardio-vasculaires de certaines excitations nerveuses ; 
be TOURNADE et JOLTRAIN, p. 153. 
intensité, en fonction de leur état lié ou dissous ; LOZAREW, p. 152. At 
senstbilité différente des divers animaux ; BROUSSILOVSKA, p. 152. =s 


Anesthésiques locaux. 
emploi ; LUNDY, p. 158. 
(sels), état actuel expérimental et clinique ; REGNIER, p. 458. 
fixation plus ou moins persistante sur la cellule nerveuse, selon leur constitution ; Va 
REGNIER et QUEVAUVILLER, p. 480. 
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constitution différente (cocaine, novocaine, percaine), réactions diverses des fibres 
nerveuses ; REGNIER et QUEVAUVILLER, p. 476. 

dérivés de la cytisine ; ING et PATEL, p. 574. 

intolérance (réaction d’) entre certains anesthésiques locaux et certaines teintures ; 
FLANDIN, RABEAU et UKRAINCZYK, p. 102. 

salicylate de soude ; DELPHAUT, p. 157. 

novocaine combinée & lacide citrique, diminution de son action ; REGNIER et QUE: 
VAUVILLER, p. 467. 

chlorhydrate de cocaine, altération des solutions ; JORIOT, p. 564. 

influence de la température sur la toxicité de la novocaine ; SIEVERS et McINTYRE 


p- 409. 
action des anesthésiques du groupe de la cocaine sur les cultures de fibroplastes ; 
KENKICHI, p. 159. 
recherches sur l’¢limination de la cocaine ; OELKERS et VINCKE, p. 158. 
intoxication mortelle par la cocaine ; DREYFUS, p. 376. 
- étude de la toxicité des sels de novocaine ; REGNIER, LAMBIN et SZOLLOESI, p. 406. 
— élimination chez les animaux intoxiqués ; BOGETTI, p. 276. 
action de la pyrazoline et de la quinoline ; SINHA, p. 409. 
action sur le sinus carotidien ; MANCINI, p. 159. 7 
action toxique ; WETMORE, p. 161. > 
: toxicité comparée sur le coeur de grenouille ; DONATELLI, p. 160. a 


modifications de la toxicité ; KEIL et RU@HLING, p. 160. 
neutralisation des effets de l’adrénaline dans les solutions ; GINGOLD, p. 157. 
action toxtque et accidents ; GOEMOERI, p. 419. 
Angine de poitrine, anesthésie du ganglion stellaire ; PARAF et DREYFUS LE FOYER, p. 300. 
Anxieux, anesthésie de fond au rectanol : DUPUY DE FRENELLE, p. 114. 
Appareils, voir : Anesthésie- Appareils. 

Appui-bras de Desmarest, présentation ; RIGAL, p. 265. 

Atélectasie pulmonaire expérimentale ; BinET et JAULMEs, p. 288. 


Avertine, voir : 7ribrométhanol. Ay 
Baeyer (théorie de), explication de l’activité narcotique des carbures d’hydrogene ; BURGER, 


Pp. 407. 

Balsoforme et fétanos ; GAUTHIER et ROUVIER, p. 428. 
Barbiturique (acide) : effets sur le coeur isolé ; JOHNSTON, p. 409. 

coma suivi d’amaurose transitoire (strychnothérapie) ; RIVET, MAGITOT et BOUREE, 

p. 280. 

coma suivi de névrile optique ; SERGENT, FAVORY, DUPERRAT et FRANCHEL, p. 280. 
polynévrite ; BOULIN, UnRy et LEDOUX-LEBARD, p. 567. 
Barbituriques. 
détection par la réaction au cobalt ; KozELKA et TATUM, p. 415. 
différence d'action avec l’éther, sur les réactions acoustiques ; BREMER, p. 410. 
intoxication (dial) suivie d’abcés du poumon ; LAIGNEL-LAVASTINE, GALLOT et HEc- 

TOR, p. 567. 

intoxication mortelle (strychnothérapie) ; DAMADE et PHILIP. p. 154. 
pharmacologie de certains thiobarbiturates ; GRUHZIT, DOX, ROWE et DopD, p. 561. 
toxicité ; WETMORE, p. 161. 
ultra-rapides, étude comparative avec le nembutal et le tribrométhanol ; WERNER, 
Pratt et TATUM, p. 562. 
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Cocaine, action-vaso-motrice, par voile intra-artérielle ; MALMEJAC, HAIMOVICI et CAPEL, p. 151. 
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Brome hématique ¢! warcose ; BIASINI, p. 276. 
Bromure d’éthyle ; JULIA, p. 184. 
Bromure de propyle, influence de la température sur cette anesthésie ; TIFFENEAU ct BRoUN, 
p. 560 TIFFENEAU et BARCLAY, p. 5609. 
Bulbocapnine, pré-narcotique ; MOLITOR, p. 148. 
Carbures d’hydrogéne, leur activité narcotique ; BURGER, p. 407 
Cardiazol tntra-cisternal, pendant l’anesthésie a }’amytal-morphine ; Rick et ISENBERGER, p. 414. 
Centre respiratoire ; CORDIER et HEYMANs, p. 146. 
Centres nerveux supérieurs, action des anesthésiques, sédatifs, hypnotiques ; DWORKIN, BOURNE 
et RAGINSKY, p. 8385. 
Cerveau, action des anesthésiques sur le potentiel électrique du cortex ; BURGE, WICKWIRE et — 
SCHAMP, p. 130. 

teneur en anesthésique ; TIFFENEAU et BROUN, p. 560 —- TIFFENEAU et BARCLAY, p. 360. 
Césarienne, anesthésie au cyclopropane ; MORGAN et GRIFFITH, p. 134. 
Chaleur, influence sur l'anesthésie au bromure de propyle ; TIFFENEAU et BARCLAY, p. 560. 
Chloral associé au balsoforme dans le tétanos ; GAUTHIER, et ROUVIER, p. 428. 
Chloroforme, comparaison avec l'éther, expérimentation ; SAINTON et DELAUNAY, p. 150. 


nerveuses ; TOURNADE et JOLTRAIN, p. 153. 
action vaso-motrice de la cocaine, voie intra-artérielle ; MALMEJAC, HAIMovIcL et | 
CAPEL, p. 151 
Citrique, acide, combiné aux bases novocaine et morphine en affaiblit action inhibitrice sur 
lexcitabilité du nerf moteur ; REGNIER et QUEVAUVILLER, p. 467. 
Cobalt, réactif des barbituriques ; KOZELKA et TATUM, p. 415. 


(chlorhydrate) altération des solutions étudiée sur le développement des germes de 
lupin ; JORIOT, p. 564. 

(anesthésiques du groupe), influence sur les cultures de fibroplastes ; KENKICHI, p. 159. 

élimination (recherches sur |’) ; OELKERS et VINCKE, p. 158. 

intoxication mortelle apres lipiodol dans les bronches ; DREYFUs, p. 376. 


Ceur, ‘lectrocardiographie sous diverses anesthésies CHIARIELLO, p. 801. 
électrocardiographie et radtographie pré-opératoires ; FOGED et GEILL, p. 557 
tsolé, action des barbituriques JOUNSTON, p. 409. 
action du pentothal ; GRUBER, p. 561. % 
ranimation ; CAMPEANU, p. 291. =. 


Coma, voir: Barbiturique. 
Complications pulmonaires ; voir : -Anesthe'sie-Complications pulmonaires. 
Congrés d’Anesthésie de Philadelphie ; |)kFsMAREsT, p. JOS - Résumé des travaux ; 
p. 126. 
Convulsions ; voir : /ther-Convulsions. 
Coramine intra-cisternale pendant l’anesthésie Vamytal-morphine; RICE et ISENBERGER, 
Crampton (tesi de) et shock chirurgical ; IRWIN, p. 132. : 
Cyclopropane ; AmioT, p. 195. — TUCKER, p. 135. 
en chirurgie thyroidienne ; GOETSCH, p. 293. 
dosage dans V'air et dans le sang ; ROBBINS, p. 134 ; 
francais, présentation dun ¢échantillon ; THALHEIMER, p. 345, 
en obstétrique KNIGHT, p. 297 Césarienne ; MORGAN et GRIFFITH, Pp. 
pouvoir anal ge. sique ; SEEVERS BENNETT, POHLE et REINARDY, p. 415. 
aussi : Anesthéste-Gaz-Oxygene ~ 
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Cytisine, ses dériveés, anesthésiques locaux ; ING et PATEL, p. 574. 
Delirium tremens, traitement par le soncry] ; BARGUEs et GRIMAL, p. 299. | 
Dial, intoxication, suivie d’abcés du poumon ; LAIGNEL-LAVASTINE, GALLOT et HECTOR, p. 567- 
Dictionnaire médical des langues allemande et francaise ; SCHOBER, p. 584. 
Diéthylamino-1 Phénoxy-2 Ethane, action avaleptique ; SIVADJIAN, p. 815. a 
antagonisme avec les barbituriques ; SIVADJIAN, p. 815. 
Dilaudid-scopolamine, pouvoir narcotique, modifications de la pression sanguine ; BALICE, p. 414. _ 
Douleur. Qu’est-ce que la douleur physique ? LERICHE, p. 8. ‘a 
Electrocardiographie sous diverses anesthésies ; CHIARIELLO, p. 301. 
et radiographic préopératoires ; FOGED et GEILL, p. 557. 
Electro-encéphalographiques (études) —-sommeil naturel et hypnotique ; MARINESCO, S\GER et 
KREINDLER, p. 408. 
Encéphalographie par gaz anesthésiques ; AIRD, p. 582. 
Ephédrine, voir : Phiébafine. 
Ether, contribution de Long a sa découverte ; BOLAND, p. 273 
comparatson avec le chloroforme ; SAINTON et DELAU 
sa sécurtté ; SHELDON, p. 133. 
20 ans d’expérience ; VITTURELLI, p. 415. 
action différente de celle des barbituriques sur les réactions acoustiques : BRE MER, p. 410. 
action sur le foie ; JEANNENEY et PLANQUEs, p. 165. ; 
action sur le sho k traumatique : SEELEY, EssEX et MANN, p. 411. 
Ether-Complications. (oniulsions ; RAAB, p. 133 — Enigmes, p. 578. 
Ether rectal, un incident, BARANGER, p. 385. 
Ether divinylique, voir : incthéene. 
Ethyléne, son pouvoir analgésique ; SEEVERS, BENNETT, POHLE et REINARDY, p. 415. 
Ethyl-sonéryl, anesthésie intra-veineuse ; MOSTINI, p. 368. 
Eunarcon, expérience clinique ; BRESADOLA, p. 282 — GANDOW, p. 281. 
- 300 narcoses breves, VOELCKER, p. 569 —- 1500 anesthésies, KAUFFMANN, p. | 


NAY, p. 150. 


combine a locale + rectidon ; COLMERs, p. 15 
en gynécologie et obstétrique ; ZINRAM, p. 579. 
en obste trique LAPERVENCHE, p. 581. 
Eunarcon-Mort ; MEDER, p. 416 - TIMPE et JACOBI, p. 416. 
Evipan : SANTY et HUBERT, p. 282. 
rapport du Council on Pharmacy de VY American Medical Association ; p. 570. 
1.540 cas ; Guy, p. 221. 
dans la pratique ; SOLA, p. 570. 
préparation par le dilaudid-scupolamine ; RIES, p. 572. 
anesthésie bréve et prolongée ; BLACHER, p. 155. | 
anesthésie prolongée ; MALONEY et Ross, p. 137- —~> 


anesthésie prolongée, appareil de JOUVELET ; PERARD, p. 374. 
combiné a locale + rectidon ; BACHLECHNER, p. 156. 
action sur les fonctions salivaire et pancréatique, sur la motricité intestinale ; Tor RNADE 
et JOLTRAIN, p. 152. > 
en chirurgie thoracique ; 100 thoracoplasties, CORYLLOs et Bass, p. 425. 7 
Evipan-Accidents graves ; de RoUGEMONT et TROCME, p. 289. 
Evipan intra-musculaire-Mort ; HArris, p. 572. 
Evipan intra-veineux-Mort (compression) DREYFUS, p. 417 
Evipan rectal ; GWATHMEY, p. 137. a 
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premiéres observations ; STEFANI, p. 155. 
en obstétrique ; GROMELSKI, p. 296. 
Explosion (risque d’) dans les salles d’opérations ; Coste et CHAPLIN, p. 558. 
Exposition I~ternationale, Paris, 19387. Palais de la Découverte, Stand de I’ Anesthésie + Das- 
MAREST, p. 483. 
Lettre du Monop a Hopital »; p. 440. 
Foie, action de I’éther ; JEANNENEY et PLANQUEs, p, 165. 
action du novanest et d’autres anesthésiques ; MICHELI, p. 413. 
nécroses, action protectrice de l'oxygéene ; GOLDSCHMIDT, RAVDIN et LUCKE, p. 412. 
Ganglion stellaire, anesthésie, vote para-vertébrale ; PARAF et DREYFUS LE Foyer, p. 300. 
étude oscillographique de son activité électrique ; GOVAERTS, Pp. 153. 
Génatropine, voir : /njections intra-cardiaques. 
Histamine, contre les douleurs des rhumatismes aigus et chroniques ; WEISSENBACH et PERLEs: 
p- 429. 
Hypertension par excilation du nerf splénique chez le chien ; SCHNEIDER, p. 559. 
procurée par le Pressyl ; DESMAREST, p. 391. 
Hypnotiques, action sur les centres nerveux supérieurs ; DWORKIN, BOURNE et RAGINSMY, p. 885. 
antagonisme de l’extratt testiculaire ; FALK, p. 410. 
Hypothermie, son influence sur l’'anesthéste au bromure de propyle : TIFFENEAU et BARCLAY, p. 560. 
Incendie (risgues d’) dans les salles d’opérations ; CosTE et CHAPLIN ; p. 558. 
Inflammation (pharmacologie de |’) ; HiRSCHHORN et MULINOs, p. 157. 
Injections intra-cardiaques (g¢natropine), traitement des syncopes prolongées VALERIO, p. 290. 
Intestin (paralysie post-opératoire) traitement par la rachi-anesthésie ; BUNNE, p. 162. 
Intoxication par le dial, suivie d’abcés du poumon ; LAIGNEL-LAVASTINE, GALLOT et ITECTOR, 
p- 507. 
mortelle par barbiturique ; DAMADE et PHILIP, p. 154. 
Intoxication expérimentale (phosgéne) influence sur la marche de l’anesthésie ; CHAMBON et 
PERIER, Pp. 559. 
Intracisternale (injection) d’amytal sodique, de coramine, de cardiazol et de picrotoxine, au 
cours des anesthésies & amytal-morphine ; Rice et ISENBERGER, p. 414. 
Jouvelet (apparei! de) pour évipan prolongé ; PERARD, p. 374. 
Kirschner (apparet! de) pour anesthéste locale ; THEISs, p. 420. 
Long, sa contribution a la découverte de l'éther ; BOLAND, p. 273. 
Liquide céphalo-rachidien, ses modifications aprés les opérations ; TZovaRU et THEODORESCO, 


p 505. 


détection des barbituriques par la réaction au cobalt: KOoZELKA et 
raTUM, p. 415. 


Lymphatiques, action des anesthésiques sur leur absorption dans la péritonite ; MENGLE. p. 566. 
Masque respiratoire pour le chien ; CHAMBON et PERIER, p. 566. 
Membres de la Société d’Anesthésie. 


Liste générale ; p. 60. 


- i@ 
par sections ; p. 76. 
Membres correspondants étrangers ; p. 73. 


7 - élections, p. 272, p. 548. 
— - - nationaux ; p. 72. a 
- élections ; p. 272, p. 547. 
fondateurs ; p. 69. 
dhonneur ; p. 74. 
élection ; p. 272. 
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honoraires ; p. 74. 
titulaires ; p. 70. 
— élections ; p. 547. 
Morphine (nouveau sel de), étude et essais du campho-sulfonate d’opium ; THALHEIMER, p. 262. 
(alcaloides du groupe de la), action analgésique et respiratoire ; WERNER et POEHLS, 
p. 140. 
influence de J’actde combine (voie intra-veineuse) ; REGNIER et LAMBIN, p. 252. 
combinée A U’actde citrique, diminution de son action ; REGNIER et QUEVAUVILLER. 
p. 467. 
(chlorhydrate et phénylpropionate), action sur Texcitabilité du trone nerveux moteur ; 
REGNIER et QUEVAUVILLER, p. 257. 
et scopolamine en obstétrique ; KREBS, WULFF et WASSERMANN, p. 426. 
(sels de) étude de la toxicité ; REGNIER, LAMBIN et SZOLLOESI, p. 405. : 
toxicité suivant lage du lapin ; SCHLOSSMANN, p. 565. 
Mort, voir : Anesthéste-Mort. 
Narcose, voir : Anesthéste. 
Narcotine, voir : Phi¢bafine. 
Narcotiques de /a série grasse, in Traité de Pharmacologie de Heffter ; KoCHMANN, p. 583. > 
Nembutal, ¢tude comparative avec quelques barbituriques et le tribrométhanol ; WERNER, 
PRATT et TATUM, p. 562. 
et scopolamine, en obstétrique ; GALLOWAY, GRIER et BLESSING, p. 426. 
Névralgies traitées par la novalgine et irradiations ; PELIDEs et MICHAELIDES, p. 432. p 
Névralgie faciale, traitement chirurgical ; STIBBE, p. 430. 
section rétro-gassérienne du trijumeau, dangers de l’anesthésie locale ; VIN- | 
CENT, p. 333. 
Névrite optique consécutive a coma barbiturique ; SERGENT, FAVORY, DUPERRAT et FRANCHEL, p. _ 
28e. 
Novalgine, voir : Vévralgies. 
.  Novanest, comparaison de son action sur le foie, les reins et les poumons ; MICHELI, p. 413. 
Novocaine, combinée a /’acide citrique diminution de son action inhibitrice sur l’excitabilité 
du nerf moteur ; REGNIER et QUEVAUVILLER, p. 467. 
son élimination chez les animaux intoxiqués : BOGETTI, p. 276. 
influence de la température sur sa toxicité ; SUEVERS et McINTYRE, p. 409. 
(sels de) étude de la toxicité ; REGNIER, LAMBIN et SZOLLOESI, p. 40. 
Nupercaine, voir : Percaine. 
Opium (campho-sulfonate d’) ; THALHEIMER, p. 262. 7 
Oxygéne, action protectrice contre les nécroses du foie ; GOLDSCHMIDT, RAVDIN et LUCKE, p. 412. 7 
Panaris, méthode d’anesthésie locale ; PoRTUGALOW, p. 285. 
Paraldéhyde, dosage dans /’air respiratoire ; NITZESCU, GEORGESCU et TIMUS, p. 151. 
dosage dans les tissus et les humeurs ; NITZESCU, GEORGESCU et TIMUS, p. 151. | 
Paraldéhyde-alcool benzylique, en obstétrique ; KANE et Rou, p. 426. of 
Paralysie intestinale post-opératoire traitée par rachi-anesthésie ; BUNNE, p. 162. 
Peau, troubles neuro-trophiques apres rachi-anesthésie ; BELOHRADSKY, p. 575. 
Pentobarbital sodique, voir : Vembutal. 
Pentothal sodique ; H[UTToNn et TOvELL, p. 573 — Tuony, p. 138. 
effets sur le systeme respiratoire, le coeur, la pression sanguine GRUBER. _ 
p- 561. 
Percaine, son action ; STEFANI, p. 411. 
étude pharmacologique ; SANTI et ZWEIFEL, p. 150. 
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considérations expérimentales ; MONTIGNY, p. 57 
voir aussi : Anesthéste rachidienne. 
Péritonite, action des anesthésiques sur l’absorption lymphatique ; MENGLE ; p. 566. 
Perméabilité en physiologie et en pathologie générale ; GELLHORN et REGNIER, p. 143. 
Pernocton, recherches pharmacologiques ; MANNINI, p. 154. 
Phiébafine intra-veineuse, complément de l'anesthéste locale ; BLOCH, ROLLAND ct VIEILLEFOSSE, 
p. 284 et p. 484. 
Phosphatidémie, influence de l’anesthésie ; DAVANZO, p. 277. 
Picrotoxine intra-cisternale pendant lanesthésie & Rick et ISENBERGER. 
p. 414. 
 Pirazoline, action anesthésique locale ; SINHA, p. 409. 
-Plévre, voir: Anesth’'ste endo-pleurale. 
 Polynévrite barbiturique ; Boutin, Unry et LeboUX-LEBARD, p. 567. 
~ Poumons, action du pentothal ; GRUBER, p. 561. 
action du novanest et d’autres anesthésiques ; MICHELI, p. 413.0 
voir aussi : Anesthésie-Complications pulmonatres. 
Pré-narcotique NUcCoRINI, p. 148. 
bulbocapnine ; MOLITOR, p. 418. 
dilaudid-scopolamine avant évipan ; RIES, p. 572. 
Pré-opératoire, valeur des examens ¢lectro-cardiographiques et radiographiques du cceur ; FOGED 
et GEILL, p. 557- 
Pression artérielle au cours des interventions, étude expérimentale ; PEPERE, p. 41 
action du pentothal ; GRUBER, p. 561. 
action du dilaudid-scopolamine ; BALICE, p. 414. 
au cours de la racht-anesthésie ; BRADSHAW, p. 421. 


traitement de hypotension sous rachi-anesthésie ; WALKER, p. 420. 


Pressyl, sa valeur hypertensive ; DESMAREsT, p. 397, 
Prix de la Société d Anesthésie, 1936 ; p. 22”. 
Protoxyde d'azote, apparetis ; FENIS, p. 119 STEVENIN, p. 268. 
pouvoir analgé'sique ; SEEVERS, BENNETT, POULE et REINARDY, p. 415. 
technique ; LAVOINE, p. 850. 
en obsteétrique ; POLLART, p. 298. 
ip en stomatologie ; BRILLE, p. 293 SELDIN, p. 139. 
voir aussi : Anesthésie-Gaz-Oxygene. 
Pupillaire (pheénom/ne) peu connu, sous anesthésie ; HEINRICH, p. 148. 
Pyrazoline, action anesthésique locale ; SINHA, p. 409. 
Quinine-calcium, traitement des complications pulmonaires ; KLEHMET, p. 1 
Quinoline, action anesthésique locale ; SINHA, p. 409. 
Radiographie et ¢lectro-cardiographie pré-opératoires ; FOGED et GEILL, p. 5 
Radiothérapie, traitement de certaines algies ; COSTE, RONNEAUX, DESGREZ et 
Radium, action analgésique, DEGRATs et BELLOT, p. 431. 
Ranimation (moyens de) dans les accidents de la narcose ; CORDIER, p. 
du coeur ; CAMPEANU, p. 291. 
Rectanol, voir: 7rthbrométhanol et Anesthésie de fond. 
Rectidon dans la pratique chirurgicale ; BERGAMINI et LIVI, p. 283. 
combiné ala locale + évipan ; BACHLECHNER, p. 156. 
combiné a la locale + eunarcon ; COLMERS, p. 156. 
en chirurgie infantile ; GILA, p. 299. 


FAUVERT, p. 431. 
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en obstétrique ; KESSLER. Pp. 297. 

Reins, action du novanest et autres anesthésiques ; MICHELI, p. 413. *s 

Respiration artificielle, méthodes manuelles ; CoRDIER, p. 146. Soe 

Rhumatismes aigus et chroniques, traitement de la douleur par l’histamine ; WEISSENBACH et 

PERLES, p. 429. 
Salicylate de soude, anesth:sique local ; DELPHAUT, p. 157. 
Scopolamine-morphine, ¢7 obstétrique ; KREBS, WULFF et WASSERMANN, p. 426. 


BLocH, ROLLAND et VIEILLEFOSSE, p. 284 et p. 484, 
Sédatifs, action sur les centres nerveux supérieurs ; WORKIN, BOURNE et RAGINSKY, p. 885. 
Shock chirurgical et test de Crampton ; IRWIN, p. 132. 

traumatique, étude sous éther et sous amytal ; SEELEY, EssEX et MANN, p. 411. 
Sinus carotidien, action des anesthésiques locaux : MANCINI, p. 159. 
Société d’Anesthésie et d’Anaigésie. 
Assemblée générale du 7 octobre 1937 : p. 546. 


Bureau pour 1936-37 3p. 75. 
Conseil de Direction ; p. 75. 
— renouvellement ; p. 546. 
~Séance 5 décembre 1936, p. 79. 
-- 20 février 1937, p. 278 . > 


- 1°T mai 1937, p. 371. 
3 juillet 1937, p. 457. 
Sommeil, mc‘canisme, différence d'action de Véther et des barbituriques, sur les réactions acous- 


KREINDLER, p. 4038. 
Sonéryl, antagonisme des extraits testiculatres ; FALK, p. 410. 
traitement du delirtum tremens ; BARGUES et GRIMAL, p. 299. 
Splanchniques (anesthésie des ) ; voir: Anesthésie régionale. J 
Splénique (ver/) effels hvpertensifs produits par son excitation ; SCHNEIDER, p. 559. 
Strychnine, contre lintoxication barbiturique ; DAMADE et PHILIP, p. 154. 
Syncopes prolongées, injection tntra-cardiaque de génatropine ; VALERIO, p. 290. 
Teintures, voir: Anesthésiques locaux. Intolérance. 
Température, influence sur l'anesth¢sie au bromure de propyle ; ‘TIFFENEAU et BROUN, p. 560. 
influence sur la toxicité de la novocaine ; SIEVERS et McINTYRE, p. 409. 
Testiculaire (extrait) et hypno-anesthésiques ; FALK, p. 410. 
Tétanos ect anesthésie, un cas (chloroforme) ; DAMBRIN, CAHUZAC et DE BRUX, p. 164. 
balsoforme + chloral ; GAUTHIER et ROUVIER, p. 428. 
et tribrométhanol ; GOYER, p. 389. 
Thiele (‘héorie de), explication de V'activité narcotique des carbures d’hydrogéne ; BURGER, p. 407. 
Thiobarbiturates, ¢tude pharmacologique ; GRUHzIT, Dox, Rowe et Dopp, p. 561. 
Thio-éthamyl et Thiopentobarbital, effets sur le systéme respiratoire, le cour et la pression san- 
guine ; GRUBER, p. 961. 
Tonus musculaire et anesthésie ; HENDERSON, p. 127. 
Toxicité. Anesthésiques locaux, action toxique ; WETMORE, p. 161. 


comparée sur le coeur de grenouille ; DONATELLI, p. 160. 


modifications de toxicité ; KEIL et RiHLING, p. 160. 


action toxique et acctdents ; GOEMOERI, p. 419. 


tiques ; BREMER, p. 410. 
naturel et hypnotique, études électro-encéphalographiques ; MARINESCO, SAGER et 
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neutralisation des effets de l’adrénaline dans les solutions ; GINGOLD, p. 157. 
influence de la température sur la toxicité de la novocaine;SEEVERS et McINTYRE, 
Pp. 40g. 
Substances médicamenteuses, détermination de la toxicité ; REGNIER, LAMBIN et SZOL- 
LOESI, p. 406. 
Morphine et ses sels, toxicité suivant lage du Japin ; SCHLOSSMANN, p. 565. 
Tribrométhanol, 5000 anesthésies 4 l’avertine ; MUELLER, p. 137. 
élimination ; LEURET et VITTE, p. 418. 
étude comparative avec quelques barbituriques et le nembutal ; WERNER, PRATT 
et TATUM, p. 562. 7 
sensibilité de certains enfants au rectanol ; LEVEUF et BOUREAU, p. 
en neuro-chirurgie ; ROSSIER et VAN WAGENEN, p. 300. 
traitement du fétanos ; GOYER, p. 389. 
voir aussi: Anesthésie de fond. 
 -Trijumeau, section rétro-gassérienne, dangers de l'anesthésie locale ; VINCENT, p. 53: 
Tuberculose pulmonaire, anesthésie peridurale segmentatre dans les thoracoplasties ; | 
p- 295. 
effets de Panesthésie ; DIETEL, p. 296. 
Vinéthéne ; BRINGS, p. 416 JACQUOT et QUEVAUVILLER, p. 47 — TUCKER, p. 135. 
mélange avec léther éthylique, cn obstétrique ; BOURNE, DOWELL et WHYTE, p. 136. 
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BARANGER (J.) 243, 244, 245, 251, 385, 395 
BARBERA (Giovannl) 292 
DARCEAY ws 560 
BLocu (Jaeques-Charles).... 284, 484, 512 
BOURNE (Wesley) 136, 885 | 
BRADSHAW (Howard H.)............ 421 
BRESADOLA (Vittorio) .............. 282 
BROUSSILOVSKA (Anna) ............. 152 


CAMPEANU (Livio) 291 
151 
CHAMBON: 559, 566 
CoRDIER (D.) 80, 100, 146, 146, O14 
25 
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Maciror (A.) 

MAIGNON 

MALAN (E.) 

MALMEJAC 

MALONEY (Arnold H.) 

MANCINI (Aiazzi) 

MANN (Franck C.) 

MANNINI (Romanello) 

MARCENA( 

MARINESCO 

MEDER (Fritz) 

MENGLE (Harold A.) 

MEYLAN (René) 

MICHAELIDES (F.) 

MICHELL (E.) 

Mouiror (Hans) 

Monop (Robert). /2: 

MonTIGNY (Gérard de) 

MORGAN (Geore Si)... 
MOosTINI 

MUELLER (Lillian B.) 

NITZESCU 

NUccORINT (Cesare) 


PARAF (Jean) 

PATEL (R. P.) 

PELIDES (Ch.) 

PEPERE (Marcello) 

PERARD (M.) 

PERIER (M!e) 

PERLES (L.) 


PIQUET 

PLANQUES (L. B.) 

PosHLs (Frantz Hartwig) 

PouLe (IT. W.) 

POLLART 

PORTUGALOW (S.) 

(QQUEVAUVILLER (A.) 47, 257, 467, 475, 480 
Quriniou (Pierre) 


RAAB (A.) 
RABEAU (H1.) 
RAGINSKY (B. B.) 
RAvDIN (J. 5S.) 
RE (Carlo) 
REGNIER (Jean) 


REINARDY (E. W.) 
Rice (J. C.) 

Ries (Adolf) 

RIGAL (E.) 

Rivet (L.) 

RopsBins (Benjamin H.) 
Roccta (B.) 
ROLLAND (Pierre) 
RONNEAUX 

Ross (Julian W.) 
ROSSIER (Jean) 
Rotu (G. B.) 
ROUGEMONT (de) 
ROUVIER (J.) 
ROUVILLOIS (H.) 
ROVENSTINE (E. A.) 
(L. W.)... 
RiHLING (Irma) 
SAGER (Q.) 

SAINTON (Paul) 
SANTI (R.) 

SANTY (P.) 

ScHAMP (II. M.) 
SCHLOSSMANN (HH. A.) 
SCHOBER (Paul) 
SEBRECHTS (J.) 
SEELEY (Sam F.) 
SEEVERS (f1.) 
SELDIN (Harry M.) 
SERGENT 

SHELDON (Russel F.) 
SIEVERS (R. F.) 
(H. K.) 
SIVADJIAN (Joseph) 
SoLA (Orlando de) 
Sores! (A. L.) 
Soutas (A.) 
STEFANI (F.) 
STEVENIN (A.) 
STIBBE (F. P.) 
STOPPATO (Ugo) 


1 
409 
280 
204 3, 292, 257, 406, 459, 
151 467, 475, 480. 511 eee 
137 
159 
411 
398 
408 
566 
380 
432 
» 422 
148 
549 
) 
574 3 
134 
568 
57 
» g 
1O1 
g 
408 
300 
574 
432 
4 
412 
374 
I 
29 | 
429 
542 | 
543 
154 
0 
g 
I 
9 
= 


600 


SZOLLOESI (E.) 406  VALERIO (Americo) 

Tatum (A. L.) 562 VAN WAGENEN (William P.) 
Tatum (H. J.) 415 VIEILLEFOSSE (Roger) 
TAYLOR (I. B.) 288 VINCENT (Clovis) 
THALHEIMER (M.)... 262, 545, 554 | VINCKE (E.) 

THEIss (Kuit) VITTE (Gaston) 
THEODORESCO (D.) VITTURELLI (Dario) 
TIFFENEAU (M.).. 378, 386, 559, 560, 5 VOELCKER 

Timer (O.) WALKER (J.) 

Timus (D.) WASSERMANN (II. C.) 
GBD : 5. WEISSENBACH (R. J.) 
TOVELL (Ralph M.) oF WERNER (H. W.) 

TREMPE (Florian) 4 WERNER (Keil) 

TROCME WETMORE (F. H.) 

TuckER (Eldon B.) 35 | WickwirE (G. C.) 

Tuony (Edward B.) 4 WuLrr (G. L.) 

Tzovaru (S.) 565 ZINRAM (K.) 

UKRAINCZYK (Mle) 


LISTE DES COLLABORATEURS POUR LES ANALYSES 
contenues dans le tome Ill 


Caucnorx (J.). Lampert (G. de). 

CORDIER (D.). LANDON (A.). 

Jacguor (G.). MM. Pirrautrt (C.). 

Juuta (A.). (JUEVAUVILLER (A.). = 


M. M. B. SANDERS a bien voulu se charger de traduire le supplément en langue anglaise 
joint aux exemplaires d’Anesthésie et Analgésie envoyés a Vétranger. 


Le Gérant : R. BusstéRE. 


Saint-Amand (Cher). Imprimerie R. BusstkRE. — 22-11-1937. 


> 


: 
| 
| 
4 
| 
| 
290 
| 300 
1 4840 
158 i 
| 418 
426 
7 
: 
: 
: 
136 
426 
579 
| 
| 
MM. 
| 
| 


